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RESUMO

(i autor apresenta estudo prospectivo onde
foram operados 34 abcessos intermusculares, de 33 pacientes,
consecutivamente, empregando a fistulotomia primaria,
proposta por Eisenhammer.

Destes abcesscos 85,294 eram intermusculares
baixos posteriores, 31,03% intermuscul ares baixos
anteriores, e 14,70% transesfincterianos. Todos foram
operados em um s6 tempo, com excessaoc de um abcesso
transesfincteriano anterior em mulher que foi tratado om
tis tempos com uso de reparc do esfincter. 0 indice de
recidiva foi de 2,9%. Como complicagbes ocorreram
incontinéncia transitdria &a gases (05 casos), granulagdo
exuberante (05 casos), bolsa (04 casos), anus em fechadura
{02 casos), &nus Gmido transitdrio (01 casoc), permanente (01
cascl), e drenagem incompleta (01 casc). 0 periocdo de
cicatrizagac foi de 24,569,558 dias, e o tempo de
afastamento das atividades 12,56+6,41 dias.

Frente a estes resultados conclui gque =&
fistulotomia primaria & uma modalidade de tratamento
adeguada para as infecgbes ano-retais, com baixo indice de

recidiva, e de complicagbes permanentes, devolvendo os

pacientes rapidamente as suas atividades.
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I- INTRODUGAD

As supuragles ano-retais constituem um pro-
blema de certa frequéncia, extremamente incGmodo por se
tratar de estado incapacitante tanto pela dor como por
afastar seus portadores prolongadamente de suas atividades
usuais.

Existem relatos desde varios séculos, e os
cirurgilies que as tratavam mereciam fama e grande projegdo
pessoal. For centenas de anos e até cerca de trés decadas o
tratamento destas infecgbes peri—anais consistia na simples
drenagem externa do abcesso na fase aguda. Com muita
frequéncia resultava em fistula anal, que nescessitava ser
posteriormente tratada, atravez de varias intervenglies
cirurgicas, e levava a um periodo longo de convalescenga.

Estas duas entidades eram manejadas classi-
camente como doenéas distintas, ate que Eisenhammer, em
sucessivos trabalhos, estabeleceu claramente que a fistula
anal nada mais era que o© estdagio cronico das infecgbes
criptoglandulares. Sugeriu dai o tratamento definitivo desta
infecgd&c na fase aguda, precocemente, em um s tempo.

Durante sua formagdc o Autor teve a opor-—
tunidade de acompanhar a experiéncia do Dr. Ludovico
Rydygier, que empregava este método j& ha varios anos com

muito exitoc. Os resultados obtidos pela fistulotomia



priméria no tratamento dos abcessos peri—anais causavam
impress3o favoravel pela simplicidade e seguranga.

Na 1literatura nacional, revista, %o foi
encontrado estudo prospectivo ou retrospectivo a respeito
deste asssunto. Haddad (18), propte a drenagem dos abcessos,
Habr Gama {(14), preconiza a drenagem, porem cita que a
fistulotomia pode ser realizada primariamente, dependendoc da
reagdo inflamatdria local e da identificagdo do orificio
interno na cripta anal.

Tendo em vista que em nossc meio o tratamento
usualmente empregado &€ a drenagem externa, o autor propte
estudo clinico prospectivo, utilizando a fistulotomia

primaria para c tratamentoc dos abcessos peri-—anais.
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I1I- REVISADO DA LITERATURA

I11.A) ANATOMIA

0 canal anal & a porg3o terminal do intestinoc
grosso. 0 "canal anal cirurgico” comega no anel ano-retal,
terminando na margem anal. Tem cerca de 4 cm..

0 misculo circular do intestino grossoc conti-
nua distalmente, espessando-se para formar o esfincter
internc. 0 esfincter externc circunda totalmente o canal
anal. Tem trés componentes, as porgtes subcutanea,
superficial, e profunda. Recentemente determinou-se que o
miasculo puboretal € fundido com o esfincter externo
profundo, n3c fazendo parte do misculoc elevador do anus.
Entre o esfincter internc e o externo existe o© muasculo
longitudinal. Ele vem do reto, recebendo fibras do wmisculo
elevador do anus e do puboretal. Superficializa-se,
terminando em septos, fixando-se a pele da regidoc anal e
peri—anal. Um de seus septos forma o septo transverso do
perinec. Sua fung3o & fixar—se ao canal anal, para everter o
anus a evacuagdo.

t canal anal & revestido acima pela mucosa, e
abaixo pela anoderma, que & uma pele modificada. As criptas
anais est3oc na por;&o\superior da anocderma. Formam uma.linha
denteada (linha pectinea). Nesta 1linha, nas criptas anais,

desembocam as glandulas anais.



finc redor do reto e do canal anal, fomam—se
VvArios espagoS, preenchidos por tecido gorduroso e
conjuntivo que podem tornar—-se sitios de abcessos. 0 supra-—
elevatdrio ou pelvi-retal esta situado em ambos os lados do
retc, acima do musculo elevador do anus. Limitado
superiormente pelo peritoneoc pélvico, lateralmente pela
parede pélvica, e medialmente pelc reto. 0 epago retro-
retal, estid entre o sacroc e o reto acima doc misculo elevador
do anus, comunicando-se a cada lado com O espago
pelvi-retal. 0 espago isqgquioc-retal fica inferiormente ao
elevador do @&nus, limitado cefalicamente pelo diafragma
pelvicoi{misculo elevador do &nus), medialmente pelos
esfincteres externos, lateralmente pela parede peélvica, e
inferiormente pelo septo transverso do espago i{aquio-retal,
formado por projegdo do misculo longitudinal. Estes espagos

comunicam—se posteriormente atraves do espago pos-anal

profundc {(espago de Courtney), que limita-se pelo mascilo
elevador 'do anus e a porgac tendinosa do esfinter externc
superficial, que fixa—-se ao sacro. Esta comunicagd3oc enseja a
fomaga3c dos abcessos e fistulas em ferradura. 0O espago

peri—anal ou isguio-retal superficial esta localizado entre

a pele da regi3oc anal e peri—anal e o septo transversoc da
fossa isquio-retal. Posteriormente este espago, 1localiza-se
inferiormente ac esfincter externo superficial. 0 espago
peri—anal e o local mais f;equente para os abcessos

ano-retais. 0 espago interesfincteriano esta entre o misculo




FIGURA Ol - SECCAO CORONAL DOS ESPACOS PERI-ANAL E PERI-RETAL.

FONTE: BASEADO EM SCHWARTZ (43)
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longitudinal e o esfincter interno, ao redor do canal anal

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

I1.B) HISTORICO

As infecglies ano-retais, estdc entre as
primeiras intervengbes cirurgicas realizadas. Nos primérdins
da civilizag3c, o cavalo apresentava-se como o© principal
meio de locomog®o, e a higiene era quest3o secundaria. Nesta
época as fistulas deveriam ter sido inconveniente mais sério
gue o s3do hoje (33).

No cédigo de Hamurabi (2.200 a.c.) existem
referéncias ao tratamento da fistula anal. Em Pompeéis foram
encontrados varios instrumentos para a cirurgia da fistula
{33). No século X o médico arabe Albucasi (04), descreveu
técnica cirdrgica para o tratamento das fistulas anais que
parece ndo ter sido posta em pratica. Até que no século XIV,
John Aderne (04,38), cirurgi3o inglés, consideradoc por
muitos como o pai da Froctologia, a modificou e empregou com
grande éxito. Esta era uma condig3o considerada incuraval. 0
mesmo John Aderne em seu Tratado de Fistula Anal, Clisteres
e Hemorrdéidas, em 1376, mencionava a sequéncia abcessoc -
fistula, e recomendava a drenagem externa do abcesso assim
que flutuasse. Relatava ainda que as fistulas com maltiplos
orificios externos comunicavam—se com um unico orificio

interno.



A técnica proposta por John Aderne foi  uti-
lizada, trés séculos mais tarde pelo Monsieur Felix,
barbeiro e cirurgido da corte de Luis XIV, o Rei Sol, no
memor avel epistdio da cura do monarca, t3o bem descrito por
Haggard (04), que em 15 de janeiro de 1685 apresentou
ahcesso peri—anal. Este abcesso veio a drenar
espontaneamente apesar da recomendagdo de Felix para a sua
drenagem cirurgica. Evoluiu ent&c para uma Ffistula anal,
causando grande sofrimentc aoc monarca .

Ac Monsieur Felix, foi solicitado um parecer
quantu ao tratamento da fistula. Propte entao a
fistulotomia, baseado nos bons resultados obtidos em outros
centros. 0O monarca determinou & guisa de experimentagdo, que
a técnica fosse empregada por Felix em voluntarios, o que
foi realizado, sob as vistas de cbservadores reais durante
seis meses. Desta forma iniciou-—-se o primeiroc estudo
cientifico prospectivo da cirurgia que se tem noticia . Em
17 de novembro daquele ano, o monarca foi ent3o operadc com
grande é&xito.
E=te episddio trouxe fama e fortuna ao Monsieur
Felix que recebeu o equivalente a &6.000 libras, castelo e
titulo de nobresa. Ajudou a& elevar a Cirurgia da categoria
de oficioc a categoria de ciéncia no mesmo nivel da Medicina.
0 ensino da Cirurgia passou a ser realizado no Collége de
St. Comé, até que 60 anos mais tarde Luis XV, proibiu a

pratica da Cirurgia por barbeiros (04).



Ambroise de Faré (33), seculo XVI, em seus
escritos Fundamentos das Fistulas, descreveu o tratamento da
fistula anal por ligadura progressiva. Peter Lowe (33) em
1612, descreveu trés métodos para o seu tratamento:
cauterizagaoc, secgdo e ligadura progressiva.

Chiari (38) em 1878, sugeriu pela primeira
vez que uma infecgsc na glandula anal fosse o estagio
inicial no desenvolvimento da fistula anal. A partir do
trabalho de Herman e Desfosses em 1880 (01,11), foi dado o
primeiro passo na determinagaoc da etiopatogenia das
infecgbies ano-retais. Descreveram as glandulas profundas na
porg&oc terminal do reto, relacionando-as a etiologia dos
abcessos e fistulas.

Varias publicaglies se seguiram com respeito a
etiopatogenia destas infecgbes apds o0 classico trabalho
publicadeo em 1929 por Lockhart—-Mummery (01,11,33). Nele
efirmava que as glandulas anais poderiam atravessar o
esfincter internoc, e terminar na fossa isquio-retal. Bremmer
e Lewwis (11) em 1930, afirmavam que as criptas anais
posteriores eram mais desenvolvidas, & que nestas criptas
desembocavam ductos de glandulas ramificadas conhecidas como
glandulas anais, explicando a maior frequéncia dos abcessos
na porgdio posterior do anus. Estas glandulas, pensava-se
serem vestigiais, até que Tucker e Hellwig (11) em 1234 e
Gordon, Watson e Dodd em 1935 (01), as demonstraram @

estudo microscdpico de tecido de granulag3o de fistulas.



Hill, ©Shryock e ReBell em 1943 (01,11,4%)
demonstraram que as gidandulas anais tinham fungl3o secretoéria
e que algumas penetravam o esfincter interno.

Nesselrod (37), em seu livro Proctologia na
Pratica Geral, em 1950 descreveu teoria scobre as infecgles
ano-retais em trés estagios: no estagio um, haveria
contaminagado da cripta anal por fezes; no estagio dois, um
processo inflamatérioc do tecido peri—anal; e no estagio
trés, ocorreria infecgdoc anal e formaglo de abcesso e
fistula.
Mas foi a partir de 1953 gquando Eisenhammer
(08) observou e descreveu um tipo de abcesso intermuscular ou
interesfincteriano, que houve a partida para a mudanga =0
tratamento das supuraglies anoc-retais. Tal abcessc iniciava
em uma fissura posterior. Proptos tratad-lo pela secgao do
esfincter interno apds a introdug3c de explorador pela
cripta, dentro da loja do abcesso, seccionando—-oc, e exponio
o abcesso. Este abcesso era até ent3o chamado de submucoso,
e sugeriu passar a chama&—-1lo de intermuscular alto (08,09).
Raseando—se em suas observaglies e nos traba-—
lhos sobre a eticlogia criptoglandular das infecgbies ano-—
retais, Eisenhammer, escreve sucessivos artigos, modificanrdo
substancialmente a abordagem desta enfermidade. Em 1956
(01,09), sugeria que o primeiro passo na patogénese do
abcesso ou fistula seria a infecgao no espago
interesfincteriano na porgau terminal das glandulas anais,

entre os esfincteres interno e externoc. Este espago e



delimitado lateralmente pelo masculo longitudinal
interesfincteriano. Observou que n3o apenas o0s abcessos
altos, como o0s baixos, mais comuns, sSeguiam O padr3o por
ele descrito anteriormente, com as mesmas caracteristicas
anatomo—patoldgicas e, assim, podendoc serem tratados da
mesma forma. Contudo, com a infecgao propagando—-se
caudalmente, apresentar—-se—ia como abcesso peri-—-anal ou
intermuscul ar baixo, se propagasse—se cefalicamente
formar—se—ia o abcesso submucoso ou intermuscular alto.

No mesmoc ano Thomson e Parks (4%9), 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 0%
no quadrante posterior, e passou a chamar as infecgbes
anc-retais de abcessos fistulosos, devido ac 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, de 196 abcessos drenados 1546,
evcluiam para fistula.

Em 1961, Parks (38), demonstrou em 30 paci-
entes portadores de fistula anal, que em 0% dos casos a
infecgdo glandular era comprovada histologicamente. J& em
1967, Goligher {(17), consegue demonstrar apenas 8 abcessos
interesfincterianos em 28 pacientes operados de abcessos
agudos. Fropte ser esta a explicagi3o para o fato de gque nem

todo abcesso tenha abertura demonstréavel na cripta anal.



Neste artigo Gol igher questionava a necessidade da
realizagdo da fistulotomia prima&ria nos abcessos peri-anais.
Scoma (44), em 1974, relatava que 667 dos pacientes coan
abcesso peri-—-anal, desenvolviam fistula.

Os ensinamentos de Eisenhammer, difundiram-—-a
rapidamente, e varios auntores notadamente na Ameri-a
passaram a publicar suas experiéncias. Mc Elwain (35,36),
descreve sua experiéncia no tratamentc 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 importancia da abertura
do espago pos—anal no tratamento dos abcessos e fistulas em
ferradura, e propie em 1978 o© uso de reparoc no esfincler
para o tratamento dos abcessos e fistulas anteriores (25).

Hill (26), em 1967, faz um estudo clinico de
sua experiéncia no tratamento de abcessos e fistulas anais
com 0 uso de diversas tecnicas, inclusive a fistulotomia
primaria.

Ramanujam (41) ,em 1984 relata série de 1023
pacientes tratados de abcessos ano-retais, sendo que
naqueles em que o orificioc interno era demonstréavel, eram
submetidos & fistuloctomia primaria.

Kovalcik (30), em 1979 conclui que a fistulo-
tomia primaria nd8ic aumentava o indice de complicagles, apots
tratar 181 abcessos, 45 dos quais por fistulotomia. As suas

11 recidivas foram apts a drenagem.
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Na Inglaterra a fistulotomia primaria foi
utilizada por Thomson e Farks (39,49, em 1973 =)
posteriormente em 197%9. Concluem que n3oc apenas os abcesso
interesfincterianos comc os peri—anais e os intermusculares
podem ser tratados da mesma forma por fistulotomia primaria.

Eisenhammer (12), em 1979, baseando-se na ex-—
periéncia de B00 casos de abcessos tratados por fistulotomia
primaria, faz uma revisd3o critica da literatura, e propbe

uma classificagao final para os abcessos fistulosos, que

sera usada neste trabalho.
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III- CASUISTICA E METODOLOGIA

Este estudo foi iniciado em abril de 1981 e
encerrado em margo de 1988. Neste pericdo foram operados
consecutivamente pelo autor trinta e cinco abcessos
ano-retais, seguindoc a mesma técnica cirdurgica e em
condiglbes semelhantes, na Casa de Satde Paciornick e no
Hospital Evangélico de Curitiba. Consiste de uma experiéncia
exclusivamente pessoal. Foi realizado de maneira
pr ospectiva, onde todos os pacientes eram incluidos em
protocolo que cbjetivava avaliar varios aspectos
relacionados & doengs estudada e & t#cnica empregada (Tabela

01).

Tabela 01 — Protocolo empregado na dissertagdo.

No. Data. Sexo. Idade.
Nome.

Clinica:

Tempo de evolagdo: Antecedendtes Proctoldg:cos:
Doengas associadas: Classificag3o:

Anestesia: Posigdo:

Tempo de internamento: Uso de antil:idtico:

Dor do pdés operatdrio: Tempo de afastamento:

Tempo de CicatrizagHo: Complicagbes:

Seguimento:

13



3.1. POPULACAD ESTUDADA

Foram incluidos todos os casos de abcessos
ano-retais, operados neste periodo, sem restrig3oc quanto ao
tipo de abcessoc, fase de apresentagdo, drenagem previa,
idade, e sexo. Desta forma foram tratados 35 abcessos de 34
pacientes. Um foi submetido a duas intervengldies por dois
abcessos em dois anos. Um dos casos foi excluido por n3o 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 relagao de 2,7/1.
3.2. CLINICA:

Foram avaliados os sintomas mais frequentes,
tempo de duragac dos mesmos até o diagndstico, antecedentes

proctoldgicos, e doengas sistémicas associadas.
3.3. DIAGNOSTICO:

0 diagnéstico foil clinico nos trinta e cinco
casos. Os pacientes que ni3o tinham sinais externos
evidentes, como tumor ou supuragico, foram submetidos a exame

proctoldgico, que consistia em toque retal e proctoscopia.
3.4. TECNICA CIRURGICA:

3.4.1 Anestesia: Foi utilizado o©o bloqueioc do espago

epidural.

14



3.4.2 Posigd3o: Decubito ventral fletido, em "canivete", com
afastamento das nadegas atravez de esparadrapo largo em Y.
Em cincoc casos, houve necessidade de empregar a posigao
ginecologica ou de litotomia, por indicaglies anestésices
como: Insuficiéncia cardiaca(Olcaso), variagd3oc tensional
(0Z2casos), obesidade(Olcasoc), e insuficiéncia ventilatodria
{(Olcaso) (Figura 03).
3.4.3 Preparo: Nio foi realizado clister pré operatéric em
consequencia da dor, e a tricotomia foi feita na sala :i=
cirurgia apts. a anestesia. Na antissepcia da pele foi usada
solugaoc de PVPI
3.4.4 Técnica: O ato cirdrgico era iniciado com togue
retal, procurando delimitar a localizagaoc e extens3o do
abcesso. A seguir era realizada proctoscopia para
identificag3o de possivel orificioc interno acima do canal
anal, de abcessos supra—-elevauldrios, ou de intermusculares
altos. A margem anal era afastada usando um afastadaor
bivalvulado articulado de Smith (03) (Figura 04).

A identificagdéic da cripta anal comprometida,
era feita pela saida de secregd3oc purulenta (Figura 13),
presenga de edema, identificag3oc direta ou pela regra de
Goodsall (01,37,43).

Regra de Goodsall: Se a abertura externa da fistula, ou o

abcesso & anterior a uma linha imagindria tragada na metade
do anus, a fistula ou o abcesso vai diretamente & cripta
anal correspondente. Se a abertura da fistula ou o abcesso &

posterior a esta linha, o trajeto serd curvoc em direg3oc a
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Figura 03— Posig3dc em canivete, decubito ventral fletido,
com afastamento das nadegas por esparadrapc em "Y".

Figura, ,04-— Afastador bivalvado articulado de Smith.
Criptotomo ou gancho retal, flexivel.




FIGURA O5 - REGRA DE GOODSALL

FONTE. BASEADO EM SCHWARTZ (43)



FIGURA 06-DESENHO ILUSTRANDO, INTRODUGAO DO CRIPTOTOMO, ATRAVES DO ORIFICIO INTERNO
NA LOJA DO ABCESSO, E O/ ASPECTO DO ABCESSO APOS A SECCAO RETROGRADA

COMPROMETENDO O ESFINCTER INTERNO E O EXTERNO SUBCUTANEO.

CRIPTOTOMO

Z
< ABCESSO

ABERTURA PRIMARIA

ESFINCTER EXTERNO
SUBCTANEO

AREA SECCIONADA —m7
L 3

\

FONTE: BASEADO EM HANLEY (22).



cripta posterior. Uma excess3do a esta regra sao os abcessos
ou orificios externos anteriores a linha imaginaria,
afastados mais gque I cm. da margem anal. Neste casc o trato
pode ser curvelineoc em direg3o a cripta posterior (figura
035).

Identificada a cripta, era introduzido um

gancho metalico flexivel (criptédtomo de Rosser) (Figura 04),

pela cripta anal atravez do esfincter interno e
eventualmente externo, profundamente na loja dao
abcessoc{Figura 06,08). Procedia- se ent3o a secglo

retréograda da mucosa do canal anal a partir da cripta, em
diregdo a anoderma. A seguir seccionava—-se conjuntamente o
esfincter internc, frequentemente o externc subcuté&neo, e
seccionava—-se ou divulsionava-se o externo superficial em
alguns casos (Figura 06,08). (Guando se tratasse de abcesso
transesfincterianc anterior em mulher usava-—-se reparc de
fita de borracha {(dreno de Penrose) no esfincter egterno
superficial {23529) {Figura Q7) - Realizava—-se
exteriorizagdo da lesa3ic, estendendo-se a incis3c até a
anoderma, para drenagem conveniente e evitar a formag3o de
bolsa. 0Os bordos da ferida eram ressecados afim d=
dificultar o acolamento precoce (Figura 06, 08B). A ferida
era ent3o coberta com gaze furaciAada, retirada em 12 ou 24

horas.



FIGURAOT-(A) DESENHO DO ABCESSO INTERMUSCULAR TRANSEFINCTERIANO ANTERIOR EM MULHER
(B) REPARO COM FITA DE BORRACHA QUE E AMARRADA FROUXAMENTE AO REDOR DOS
MUSCULOS.

ABERTURA

ESF. EXT. SUPERF inesio NS PRIMARIA

INCISAO
EXTERNA <

FONTE: BASEADO EM HANLEY (22).



Figura 0B- Sequeéncia da fistulotomia em abcessc intermuscu-
lar baixo anterior. (A) Introdugl&c do criptotomo atraves da
cripta anal correspondente, na loja do abcesso

Figura 08— {(RB) fAbertura da anoderma, esfincter interno e
externo subcutaneo.
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Figura 8- {(C) A loja
superior da fotografia,
cionado.

do abcessc exposta. Nota—-se na
o esfincter externoc subcutaneo
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3.5 CLASSIFICAGAO:

A classificaglo utilizada foi a proposta - por

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

Tabela 02 - Classificag3oc empregada no trabalho.

I- Intermuscular:

Baixo

Posterior

Posterior isquio-retal superficial em

ferradura
Anterior
Anterior isquio-retal superficial em
ferradura

Alto

Posterior

Anterior

1I- Intermuscular transesfincterianoc isquio-retal
Posterior
Anterior

III- N3o criptoglandular
Pelvi-retal Mucocutaneo
Submucoso Subcutaneo
isquio-retal

3.6 POS—-OPERATORIO:

Varios aspectos da evolugdo pos—operatoria

foram anctados a saber:
3.6.1. tempo de internamento;
3.6.2. uso de antibidético indicado somente nos casos

estado séptico e extensa celulite;

com
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3.6.3. dor no pos—operatérioco de carater subjetivo, anotada
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 cicatrizagd3o avaliado em dias no periocdoc em
que ocorresse a granulagd3c da ferida com a epitelizagao
{(Figura 09,10,11);

3. 665 complicagles como sangramento, incontinéncia,
formagac de bpolsa, anus em fechadura, infecgdo, recidiva,
formagac de fistulas

3.6.7. seguimento, avaliado tardiamente em 17 pacientes por
contato teleftGnico, ou pessoal, num periodo minimo de seis
meses e maximo de trés anos. Nesta ocasido perguntava—-se a
respeito da continéncia, &nus umido, recidiva,e outros
problemas proctoldégicos. 0O critéerioco de alta era a total

cicatrizagao da ferida operatdria.
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Figura 09— Cicatrizag3o das feridas. Aspectos pré e pos-
operatérios. Abcesso intermuscular baixo anterior.
{A) Aspecto pré operatdric de abcesso com 03 dias de

evolug3o.




Figura 10— Abcesso intermuscul ar baixo isquioc—-retal
posterior.

{(A) Pré operatdrio: Abcesso com & dias de evolugldo,
necrose da pele e celulite da nadega.-

{K) Contréle pGe. operatorio aos 26 dias com cicatriza-
g3 da ferida.
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Figura 11— Abcesso transesfincterianc posterior.

(A) Grande locja do abcesso na fossa isquio-retal e o©
trajeto fistuloso no espago pos anal profundo. Os feixes do
esfincter externc superficial divulsionados em direg3o =20

coccix.

(B) Contréle nds operatdrio acs SO dias. Verifica-—-se
anus em fechadura.
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IV- RESULTADUS

Foram operados 34 abcessos ano-retais em 33
pacientes, 24 do sexo masculino e nove do feminino, com
relagdo masculino/femininoc de 2,7/1. A idade meédia da
populagac estudada foi de 36,65+11,97 anos com maior
incidéncia na 4a. e 3a. deécadas respectivamente com 11 e @9
casos (Grafico 0O1). Um paciente foi excluido por n3oc .2
tratar de abcessc de origem criptoglandular.

Todos os 34 pacientes chegaram com dor na
regidio anal e peri-—-anal, de carater continuo, e intensa.
Destes, 1S apresentavam tumoragac, 6 febre, e S eram
acompanhados de supuragd3oc (Tabela ©03). 0 tempo de evoluglo
da clinica até a consulta, variou de 1 a 22 dias com maior
frequéncia entre o 3o. e So. dias. Trinta e dois pacientes
foram operados no mesmo dia, sendo que dois, recusaram a
operagdoc imediata por questBes pessoais, retornando 1 e 2
dias apds para a fistulotomia, tratando-se de processos
ainda iniciais. Dgois pacientes j& haviam sido medicados
anteriormente, um tendo recebido antibidtico por dez dias,
e ocutro sidc submetido a drenagem externa do abcesso. Cinco
pacientes apresentavam supuragdo, trés= deles por drenagem
externa (2 esponté&neas e 1 cirurgica) (Figura 12), e dois

por saida de secregd3c endo—anal {(Figura 13).
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Figura 12- Abcessos préviamente drenados.

(A) Abcesso transesfincterianoc, com trajeto curvo,
rsterior, apds drenagem externa cirurgica.

29

{B) Abcesso isquio-retal superficial em ferradura.




Tabela 03 - Sintomas mais frequentemente encontrados.

SINTOMAS No. %

DUR 34 100
TUMOR 1S 44
FLBRE 06 i8
SUPURAGAD 05 14

Dez pacientes apresentaram antecedentes
proctoldgicos (Tabela 04), quatro com episddios anteriores
de abcesso, trés com hemorrdicdas, dois com fissura e um com
criptite. Um dos enfermos havia sido operado de hemorrdéidas
ha 20 dias, tendo o©o abcessc evoluido possivelmente como
complicag3cv da cirurgia. @uatro pacientes apresentavam
diarreéia previamente & crise e tré= eram portadores de
diabete mélito. N&o houve nenhum casc asspociado a doenga

inflamatéria do codlon ou de etiologia especifica.

Figura 13- Drenagem de secregloc purulentea pela cripta anal.
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Tabela 04 - Relagdo dos antecedentes proctolégicos

ANTECEDENTES PROCTOLOGICOS

No. repetiglies
AHCESSOS 04 04
03
01
01
HEMORROIDAS 03
FISSURA 02
CRIPTITE 01 '

0 diagntstico foi clinico nos trinta e cinco
casos. Em vinte foi realizado toque e anuscopia, pois na3o
mostravam sinais externos evidentes como tumor e supurago.
Em todos os vinte casos, foi notada hipertonia
esfincteriana, togue extremamente doloroso, empastamento na
margem ou no canal anal. Na proctoscopia foi verificada
caida de secreg3c pela cripta em oito casos (40%) e
hiperemia da regifo peri—-anal em dezessete(15%) casos.

GQuanto & 1localizag3oc , vinte e cinco dos
abcessos (71,42%) eram posteriores, ocito (22,85%) anteriores
e dois (5,7%4) laterais,; um a direita e outro & esquerda.

Com relagdo a origem, trinta e trés dos
trinta e cince abcessos eram criptoglandulares (97%Z). Dos
nao criptoglandulares, um era pos hemorroidectomia, e
comportava-se comoc abcesso intermuscular baixo, tendo sido
tratado como tal. 0 outro era abcesso marginal subcutaneo,

sem comunicagauv com a cripta anal ou com o espago
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intermuscular. Sua secregac era de ocdor e caracteristica
diferente aos demais, tendo sido excluido da série.
GQuatro pacientes apresentaram diarréia(ll  42%)
e trés eram portadores de diabete mélito (8,5%).
Os abcessos classificados segundo a sua loca-
lizagao, apresentavam a frequéncia disposta na Tabela 05.

TABELA 05 -~ distribuigdc dos abcessos na classificagdo
empregada.

CLASSIFICAGRD No. %

I- INTERMUSCULARES

A) BAIXOS 29 casos 85,29
Posterior 19 casos 55,88
FPosterior isquio-retal superficial em

ferradura 01 caso 02,94
Anterior | 08 casos 23,52
Anterior isquio-retal superficial em

ferradura 01 caso 02,94

B) ALTOS 00 casos 00,00
II- TRANSESFINCTERIANO ISGUIO-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(20,59%), pela



introdugd3c de gancho pela cripta correspondente seguindoc a
regra de Goodsall (Figura 035).

N&o houve necessidade de realizar hemostasia
em nenhum do trinta e quatro casos.

0 tempo de internamento meédio, foi de
1,82+0,99 dias, variandode 1 a S dias. 0 maior tempo,
correspondeu ao inicioc da série, sendo que no final, apenas
os pacientes com abcessos extremamente grandes requereranm
ma1s que um dia. )

Foi empregado antibidtico em trés casos
{8,27%), dois dos quais por haver extensa celulite co:m
necrose (Figura 10) e infecg3o sistémica, e um por
persisténcia do abcesso.
A dor noc poés-operatoric, foi de peqguena
intensidade na maioria dos pacientes (31 casos ou 88,57%).
Dois referiram dores moderadas (5,71%4Z), e dois 1intensas
(S5,71%) . Nestes pacientes com dor intensa, um apresent:v-a
drenagem incompleta ao abcesso com nescessidade de
submeter—-se a nova interveng3u,; e outro necrose importante
da gordura peri-retal, com persisténcia da reagdo
inflamatéria. Na primeira revisac com quatro dias
realizou—se desbridamento deste tecido com alivio rapido da
sintomatologias dolorosa e do quadro infeccioso. Neste caso,
houve abertura insuficiente da anoderma com drenagem externa
inadequada.
Ocorreu um caso de recidiva (2,9%) apdse dois

anos, noC mesmo local da primeira fistulotomia. Este pacieni=
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havia ficado com &ansus umido apos a primeira operagldo, por
trés méses. Na segunda cirurgia evoluiuv sem intercorréncias.

Comoc complicagbes houveram: Um caso de
drenagem incompleta; e cinco pacientes com incontinéncia a
gases transitdéria (14,28%), que nd3o persistiram por mais gque
vinte dias. Dois pacientes apresentaram &nus uamido, um por
periodo de trés meses, e outro persistentemente. Este caso
tratava—-se de abcesso transesfincterianoc isquio—-retal que na
cicatrizagdoc apresentou &nus em fechadura, “sem contudo
comprometer a continéncia {(Figura 11). Em cinco casos, houve
aparecimento de granulaga3oc exuberante que foi tratada com
aplicagdo tdépica de nitrato de prata em bastao, e
debridamentoc (Tabela 06).

0 anus em fechadura {(deformidade onde se
formaria uma reentrancia na margem anal, provocada pela
eecgdo do esfincter externo), +foi verificado em dois casos
(5,8%4). Houve formag&o de bolsa em quatroc casos (11,76%) que
resolveram com toque {(tais bolsas seriam recessos no caral
anal , formados pela loja do abcesso, que ocorrem no processo
de cicatrizagaoc devido ac acolamento precoce da pele ou
incisdo insuficiente de pele gquando da fistulotomia, n3o ha
a exteriorizag&o.completa da loja do abcesso) (35 ;36;38,;39;
49). 0O nuimerc de complicagles transitdrias foi de 16 casos

(45,7%) e permanentes de 03 casos (8,82%) {(Tabela 06&).
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Tabela 06 — Complicagdes

COMPLICAGOES TRANSITORIAS PERMANENETES
Incontinéncia gases 05

Granul ag3o exuber. 05

Bolsa 04

Anus em fechadura 02

Anus uamido 01 01
Drenagem incompleta o1

16(45,77%) 03(8,82%)

O periodo de cicatrizag3o das feridas foi de
24 ,56+£9,58 dias em média, variando de 15 a 60 dias. Os
abcessos intermusculares baixos posteriores e anteriores,
foram os gque cicatrizaram mais cedo com 22,07+47,68 dias,
contra 35,00+11,55 dias nos casos de abcessos isquio-retais,
intermusculares e transesfincterianos (p<0,01).

Os pacientes que foram tratados apdese dez dias
do 1inicioc dos sintomas, levaram 3I5+13,54 dias para
cicatrizarem as suas feridas operatdrias. Aqueles que foram
~operados antes de dez dias desde o© comego da clinica,
demoraram menor tempo para cicatrizar, 22,14+6,84 di:s
(p<0,01).

0 prazo gque os pacientes ficaram afastados de
suas atividades usuais, foi em média de 12,56+6,41 dias,
variandoc de Q5 a 28 dias.

Houve necessidade de usar reparoc de fita de

borracha {(dreno de penrose) em um casoc (2,94), que <=
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V- DISCUSSAD

A origem das infe:.gbes ano-retais, & assunto
polémico ficando indefinida por muitos anos. Chiari(39) em
1878 foi o primeirc a sugerir que a infeccg3o na glandula
anal seria o estagio 1inicial para o desenvolvimento da
fistula anal.

Desde entd3o, varios autores demonstraram cla-
ramente que a infecg3c das glandulas anais,’ situadas noc
espago intermuscular, seria a causa de tais infecgbes (01,

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

contestada por alguns autores (17,34).

Eisenhammer (08) , observandoc um abcesso inter—
esfincterianoc intermuscular alto, proptes a abertura deste
espago pela secgdo do esfincter interno. Posteriormente
verificou que n3do apenas os abcessos altos como tambem os
baixos poderiam ser tratados da mesma maneira{09,11,12). Fm
seus artigos foi mais adiante que seus predecessores,
relacionando a maioria das infecgbes ano-retais com o espago
intermuscular. Sugeriu que as fistulas deveriam ser tratadas
de dentroc para fora por via endoanal{il).

Até ent3o a drenagem externa dos abcessos era
a unica forma de tratamento destas infecglies. As drenagens
apresentam consideravel indice de fistulizagdo e recidiva,
que varia de 18% a 774 (23,32,44), com a maioria situando—a=

entre 20%Z e 30%(09,23,30,31,32). Buandc feita sob anestesia
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local 1limita sobremaneira a determinagac da extens3o, e
limites anat6Gmicos. Torna—-se ineficiente, levando a
infecgbes recurrentes (Figura 12), e formagd3c de fistulas
complexas. Muitas veézes saoc necessarias varias intervengles
para sua corregau, com as consequentes sequelas funcionais
(12,33,44) (Figura 11).

0 método de incis&o, curetagem e sutura do
abcesso sob cobertura antibidtica, € empregado por alguns
autores que relatam indices de recidiva elevados, desde
26%(32) a 394Z{(30). S%o estudos com grupos contréle, onde a
recidiva no grupoc de drenagem externa €& menor(31) ocu
igual {(32). A vantagem desta modalidade de tratamentoc seria
um menor tempo de cicatrizag3o e de afastamento das
atividades usuais.

Na atual serie o autor, apts ralizar fis—
tulotomia primaria, verificou recidiva de 2,94, comparavel
as casuisticas mais extensas © que torna este resultado
representntative. 0 casc gque necessitou de reoperagio dois
dias apos por drenagem incompleta, de abcesso transesfincte-—
riano, ndoc foi considerado como recidiva. Nio se tratava de
recurreéncia do abcesso, e sim de drenagem incompleta.
Comparando—se aos resultados obtidos pela drenagem externa =
& drenagem com sutura sob cobertura antibidética, fica claro
que a fistulotomia primaria & m2todo mais eficaz na cura das

infecgbes ano-retais.

38



A classificag&o dos abcessos ano-retais, e
assunto controverso e confuso, havendo diversas
classificagbes e nomenclaturas empregadas.

Eisenhammer apds varios trabalhos em que des-—
creveu o espago intermuscular, proptse classificag3o baseada
em aspectos anatOGmicos e patogénicos{(08,09,10,11,12), que
foi adotada neste trabalhc por parecer 1légica e completa
{Tabela 05) (Figura 14).

Existem muitas diferengas semanticas dos
nomes empregados nas classificagbe- (01,22,35,36,37,41,42).
Estao relacionadas na tabela 07 comparativa das diversas
classificagbes usadas por auntores que empregam a
fistulotomia primaria. A experiéncia do autor € que a
classificaga&c anatBGmica durante o ato operatdric & por vezes
dificil e deve ser cuidadosa. Estas dificuldades justificam

as diferengas nos resultados a seguir.

Tabela 07 - comparaglo entre os dados de diversos autores
que empregam a fistulotomia primaria, quanto & distribuigdo

dos abcessos

CLAS. EISENHAMMER (12) ABCARIAN(O1) McELWAIN(36) AUTOR

Interm.Baixo Interesf. Interm. Baixo Interm.Baixo
(85%) Peri-Anais Peri-Anais (85,29%)
(63,8%) (68%)
G I
Interm.Alto Submucoso Interm.Alto Interm.Alto
{027%) (Q05,80%) (13,80%) (O%)
Interm. Trans Isquio-re Pds—-Anal Interm. Trans
esfincteriano tal supra Isquio—- esfincteriano
G II (13%) elevatério Anal

(30,1%) (17 ,6%) (14,28%)
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FIGURA 14 -DIAGRAMA DA DISTRIBUICAO DOS ABCESSOS.

a- ESPACO SUPRAELEVATORIO PELVIRETAL.

b- ESPACO ISQUIORETAL.

¢ - ESPACO PERI-ANAL OU ISQUIORETAL SUPERFICIAL.

d- ESPACO MARGINAL OU MUCOCUTANEO.

e - ESPACO SUB- MUCOSO.

f - ESPACO INTERMUSCULAR.

g- ESPACO POS-ANAL PROFUNDO.

| - ABCESSO INTERMUSCULAR ALTO.

2- ABCESSO INTERMUSCULAR BAIXO.

3- ABCESSO POSTERIOR TRANSESFINCTERIANO ISQUIORETAL
EM FERRADURA.

4- ABCESSO ANTERIOR TRANSESFINCTERIANO ISQUIORETAL.

.....”.H - 5- ABCESSO INTERMUSCULAR BAIXO POSTERIOR EM

d C FERRADURA UNILATERAL.

< — LESOES NAO CRIPTOGLANDULARES :

6~ ABCESSO DO ESPACO PELVIRETAL.

7- ABCESSO SUBMUCOSO.

8- ABCESSO ISQUIORETAL POR CORPO ESTRANHO.

9- ABCESSO MARGINAL MUCOCUTANEO.

10- ABCESSO  SUBCUTANEO.

—_
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Observa—-se que os resultados do autor,
assemel ham—se aos de Eisenhammer(12). Pensa que deveria
haver uma unificagdo da nomenclatura, para que os trabalhos,

quando comparados, fossem mais representativos.

Grupo I- Abcesso intermuscular:

S%0 localizados de preferéncia no quadrante
posterior (01,09,10,11,12,21,22,23,24,26,34,35,36,40,41,42,
43). Na atual casuistica, 24{(70,58%) pacientes apresentavam
infecgbes localizadas no guadrante posterior, e 10 (29,40%)
noc anterior.

Segundo Thomson e Parks (40,4%9) as infecgbes
intermusculares ano-retais, podem seguir trés vias de
disseminagao: vertical {distal e proximal, levando aos

abcessos intermusculares altos e baixos); horizontal {a

infecgdo romperia o esfincter externo para & fossa
isquio-retal, ou o© internoc para o canal anal atravez da

linha pectinea); e circunferencial { dificilmente seria

completa, podendoc ocorrer no espago intermuscular, no espago
isquio-retal, ou supra—-elevatdrioc, levandc aos abcessos em

ferradura ) (Figura 02).

A. Abcesso intermuscular baixo (Figura 15,16):
consistiu na les3c mais comum, representandco, 857 das
infecgbes ano-retais da sér:e. Isto confirma os dados da
literatura(l12,36,41) como visto na tabela 07. A maioria dos

abcessos exteriorizam—se de acordo com a literatura na saida
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FIGURA IS-(A) DIAGRAMA DEMONSTRANDO ABCESSOS INTERMUSCULARES BAIXOS. (B) ASPECTO FRONTAL
DAS LESOES ANTERIORES E POSTERIORES. A ANTERIOR MOSTRA A EXTENSAO AO LONGC
DA RAFE MEDIANA DOS ABCESSOS ESCROTAIS.
(AAR-ANEL ANO RETAL; LP-LINHA PECTINEA; MA- MARGEM ANAL
(C)ABCESSO INTERMUSCULAR BAIXO, ISQUIORETAL POSTERIOR EM FERRADURA UNILATER/
(D) VARIEDADE EM FERRADURA BILATERAL. 0S "X" NO DIAGRAMA SIGNIFICAM OS PONTO!
DE RUPTURA EXPONTANEA DOS ABCESSOS.

FONTE: BASEADA EM EISENHAMMER (11).



FIGURA 16 -ABCESSO INTERMUSCULAR BAIXO, DESCENDO AO LONGO DO MUSCULO LONGITUDINAL,
ABAIXO DO MUSCULO PUBORETAL.

FONTE: BASEADO EM HANLEY (22).

M. LONGITUDINAL

ESF. .INTERNO PUBORETAL

PROFUNDO

SUPERF.
/

ESF.
EXT.

>

— SUBCUT.

FIGURA |7-ABCESSO INTERMUSCULAR ALTO, DISSECANDO CEFALICAMENTE, ACIMA DO MUSCULO
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do espago intermuscular (11,12,40,49). Alguns consideram que
eles rompem o esfincter externo na porg3oc superficial quando
saem do espago intermuscular (23).

Os abcessos
interesfincterianos, ndo costumam apresentar sinais
inflamatdérios externos, o que dificulta o
diagnostico(01,,09,12,39,41). A clinica consiste em 91% dos
casos de dor anal surda, agravada pela evacuagaoc. Os dois
casos (5,22%) de abcessos interesfincterianos, apresentavem—
.- com estas caractericsticas, sem sinais externos. Ao toque
verificava—se empastamentoc do canal anal com exacerbagd3oc da
dor. Ambos o0s pacientes procuraram cuidados medicos no
primeiro dia do inicic da dor. A impressac do autor e que
estes abcessos, se deixados evoluir, propagar—se—iam para
cutros espagns, ni3c se tratando por conseguinte de um tipo
especifico de abcesso, mas apenas uma fase evolutiva do
processo.

A.1. Posterior superficial (Figura 15): Comegsm em uma
glandula anal profunda, evoluindo radialmente para baixo.
S3o confinados ao espag. intermuscular, podendo ou na3o
progredir para o espago sub-—cuta&nec peri-—-anal {porgao
superficial da fossa isquio-retal) apts romper o septo do
musculo longitudinal. S3c os mais freguéntes (09,12,49),
sendoc que na série do autor eram em maior numeros dezenove
casos (S55,88%X). Destes, dois n3o comprometiam O espago

peri-anal, ficando restritos apenas aoc espago intermuscular
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{10,52%). Os demais apresentavam, tumoragao, drenagem de pus
ou hiperemia na regif3o peri—anal (89,477%).

A.2. Anterior superficial (Figura 13): Houveram oito
casos (23,5%) de abcessos neste grupo. Um deles apresentava-
se como abcesso escrotal (figura 19), situago pouco
frequente (12,23) que occorre em pacientes do sexo masculine,
onde a infecgdoc progride ac longo da rafe mediana. Evoluem
da mesma forma que o seu correspondente posterior(12,23,4Q0).

A.3. Posterior isquio-retal, com trajeto curvo
(Figuras 10,15): Nesta forma ocorreu um caso{(2,94%). E i::a
condigao rara, onde o abcessoc aoc inveéer de romper externa-—
mente na regido postero-lateral o faz circunferencialmente
para frente, na fossa isquio-retal superficial (09,12,23,24,
40,49). Na literatura alguns autores o chamam de abcesso om
ferraduwra unilateral (12), ou em semi ferradura (24).

A.4. Anterior isquio-retal em ferradura (Figura 135): E
também uma les&o rara com disseminagdo bilateral
superficialmente na fossa isquio-retal superficial(11,12,23,
24 ,40,49). Ocorreu um caso (2,94%), correspondente a esta

tescrigdo, na presente casuistica o© que corrobora com a

tendéncia vista na literatura {(figura 20).

B: Intermuscular alto (Figura 17): E uma lesio
essencialmente posterior, excepcionalmente anterior (09,12,
24,41 ,49). Inicia no espagn interesfincteriano e progride
cefalicamente acima do anel ano-retal na porgs3c retal,

abrindo caminho entre o misculo circular e o longitudinal do



FIGURA 18- (A) ABCESSO TRANSESFINCTERIANO POSTERIOR.(B)ASPECTO DA ABERTURA DO ABCESSO,EXPONDO O ESPACO POS

ANAL DE COURTNEY. (a),SECCIONANDO O ESFINCTER INTERNO (b),0 MUSCULO LONGITUDINAL (c), 0 ESFINCTER EXTERNO
SUBCUTANEO (d), E DIVULSIONANDO O ESFINCTER EXTERNO SUPERFICIAL (f), ABRINDO-SE ASSIM O TRAJETO FISTULOSO,
DRENANDO-SE O ABCESSO.

ELEVADOR DO ANUS

PUBORETAL -
ESF. EXT. PROF .

FONTE: BASEADO EM HANLEY (22).



reto. Mostra-se supra—-elevatdrio apenas quanto a posig3o,
n3o envolvendo contudo este espago(40).

A maioria dos abcessos intermusculares altos
rompem antes gque sejam diagnosticados ou tratados{01). A sua
incidéncia varia de 1 a &6%4Z (09,12,15,41). Alguns autores
como Hanley (23) e Eisenhammer (09,12), consideram os
abcessos supra-—-elevatdrios como extens&oc dos abcessos
intermusculares altos. Ha muita divergéncia quantoc a sua
classificagaco, mas parece mais ldgico que os
supra—elevatérios de origem criptoglandular sejam extensbies
de abcessos intermusculares altos. N3o foi observado nenhum
caso de abcesso deste tipo na casuistica atual,

possivelmente pelo pequeno numero de casos analilsados.

GRUPO II- Intermuscular transesfincteriano isquio-retal:
Foram em numero de cinco (14,28%), em 8B0%Zdos casos tratavam-—

se de abcessos posteriores, e os restantes 207 anteriores.

1) Intermuscular transesfincteriano isquio-retal
posterior: Tem a mesma origem que os intermusculares baixos
posteriores, ou seja em uma glandula anal profunda inter ou
transesfincteriana. Exceto que neste casc o abces=o
ztravessa o esfincter externc na altura da linha pectinea,
penetrando o espago isquio-retal no chamado espago pds—anal
profundo, ou espago interesfincterianc de Courtney{(20).
Frogride em sua parte mais profunda ac longo do musculo
puboretal oq elevador doc @&nus, inicialmente um lado e

posteriormente bilateralmente, podéndo ievar a comple: .:s
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Figura 19- Abcesso intermuscul ar
apresentagd3o escrotal.

anterior

baixo

com

Figura 20— Abcessoc em ferradura.
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fistulas(12,16,24,40,49). Nesta série foram relacionados
gquatro casos, dois deles tardiamente na fase supurativa, com
.- rose de pele e saida de secregd3o purulenta pelo orificio
externc. Houve caso de abcesso transesfincteriano que foi
tratado por fistulotomia como se fosse intermuscular baixo
e que, com a persisténcia da clinica apods breve alivio, foi
re—explorado dois dias apos com preseng= de extensac para o
espago poe-anal profundo, isquio-retal, o gual foi
convenientemente exposto. Outro caso, apresentava—-se na fase
aguda em ferradura bilateral, onde apenas +foi aberto o

espago pos—anal profundo.

2) Intermuscular transesfincteriano, isquio-retal

anterior (Figura 07): Desenvol ve—-se de glandula
transesfincteriana baixa, anteroc—-lateral profunda, qne
atravessa o esfincter externo. E relativamente mais

superficial se comparado ao seu correspondente posterior.
trtua—se mais superficialmente no espago isquio-retal
anterior, ndo cruzando anteriormente o mﬂstuio transverso do
perinec (09,12,16,20,23,24). Pode ser confundido em mulher
com infecgaoc da glandula de Bartholin, como ocorreua em um
casoc da série.

A incidéncia de abcessos envolvendo o espago
supra—-elevatério varia de 0O a 8,734 (09,16,17,23,26,35,41,
42,44) , com pico de prevaléncia em torno de 4 e S5%4Z. Embora
considerado por alguns como sendo de origem ndo
criptoglandular (12), outros (16,26) acham que s3o pouco

relatados por n3oc serem corretamente diagnosticados. Néo



houve nenhum casoc de abcessc supra-—-elevatdérioc, considerando
a pequena serie atual.

Os abcessos e fistulas em ferradura (Figura
20) correspondem a 24,397 dos abcessos estudados por Friend
(13). 5&cu tratados costﬁmeiramente por longas incisBes do
trajetoc externo expondo a loja ou o 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&c desnescessarios e
proptem a abertura do espago ;»ds—anal profundo associada ou
nd3o a contra-incisies nas extensbes anteriores do abcesso.

0 método empregado no tratamento dos quatro
casos de abcessos em ferradura da seéerie atual (11,76%), +foi
a abertura do espago pos—anal (Figura 20). Foram colocados
drenos laminares nas extensties dos abcessos, sem o usc de
contra—-incistes. No caso de abcessco anterior em ferradura,
houve dificuldade para drenagem de material necrdticc pela
incisdo, considerada insuficiente, tornando o pos--operatério
mais trabalhoso. Esta deveria ter sido prolongada mais
externamente na regi&o peri—anal.

Uma questdoc controversa em relagac a
fistulomia € a dificuldade na identificag3o do orificio
internoc na cripta anal comprometida, de onde se origina a
infecg&o. A maioria dos autores explora o abcesso e
identifica o orificio desde a sua loja até o canal anal
introduzindo estilete de fora para dentro (01,12,23,24,35,

36,41,42).



Alguns autores identificam o orificio interno
de dentro para fora (09,12,21,35,36) nos casos em que ocorre
drenagem de secregdc pela cripta anal ,ou nos casos em que o©
abcesso rompa para dentro do canal anal. A cripta anal @&
identificavel na grande maioria dos casos{11,12,35,36,49).
Outros autores (01,41,42) identificam—na em apenas 34% das
casos, procedendo a fistulotomia sdmente nestes pacaentes.
Nos demais realizam a drenagem externa do abcesso. Em ambos
s grupos a recidiva & comparavel (1,87 e 3,6%). Abre—ée
perspectiva para estudoc comparativo entre esta tatica e a
fistulotomia primaria realizada em todos os pacientes.

0 orificio interno foi localizado em 79,41%
dos pacientes. Os demais 7 casos foram identificados pela
regra de Goodsall (37,43). De qualguer modo nac foram
cbservadas complicagbes em consequéncia das oper acties
realizadas nos pacientes cujo orificio interno na&o foi
identificado diretamente, ressalvando—-se o curto periodo de
seguimento. 0 autor considera que realizar a fistulotomia em
todos os casos simplifica a abordagem do problema. Acredita
que a distensdo do esfincter internoc pelo afastador de Smith
{03) favorece a saida de secregdo da 1loja do abcesso pela

cripta, o que facilita a identificagdo.
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Tabela 08 - Comparag&o entre a idade e o sexo nos diversos
trabalhos.

ABCARIAN McELWAIN SCOMA HILL AUTOR

IDADE 24 34 44 SA4 34 44 44 S4 34 44
décadas

SEX0 2/1 371 3/1 271 3/1°
masc/fem

Comparativamente a literatura a relag3oc sexo
e idade de 2,7/1, e a idade média com maior incidéncia na
terceira década est83o dentro do contexto apresentado (Tabela
08).
As infecglies ano-retais s8u relacionadas &
diabete mélitoc por alguns autores comc ocorrendoc em 4,3%
{(02), 13%4{07) e 23%L(30). Neste estude houveram tras
pacientes diabeéticos gue representam a incidéncia de 8,8%. A
diarreia apareceu previamente ac inicio da dor em quatro
pacientes (11,76%), enquanto McElwain (35) relatou-a em 8%
dos pacientes com abcesso ano-retal. A doengs de Crohn
segundo a literatura esta presente entre 0,5 e 7,94 dos
pacientes com infecg3c ano-retal {(01,05,24,27,41,45). N&o
foi observado nenhum casoc de doenga inflamatdria do colon
associada a abcessc ano-retal, possivelmente pela menor
incidéncia desta em nosso meio, e a pequena série observada.
Parks e Thomson (40,4%9) afirmam que a
esfincter externo pode de maneira geral ser seccionado sem
comprometimento da continéncia, se preservado o feixe
puboretal. McElwain (35,36) n3oc notou aumento de incidénc:ia

de incontinéncia desde que passou a dispensar o usc de
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reparo. Hanley (22,23 ,23) preconiza o uso de reparo do
esfincter externc em casos de abcessos transesfincterianos
anteriores em mulheres tendo em vista a falta de suporte do
esfincter nesta regiac. Na porgdo posterior o esfincter pode
ser divulsionado sem prejuizo para a fungdo esfincteriana.
Hill {(26) observou que 4% dos pacientes desenvolviam
incontinéncia apds cirurgia para fistula anal, e que esta

era desproporcional ao montante de esfincter seccionado,

sugerindo que a incontinéncia seria relacionada ao estado

emocional do paciente. No trabalho atual foi reparado 3
esfincter externo de uma paciente com abcesso
transesfinceriano anterior. A incontinéncia ocorreu em

carater transitdrioc, apenas para gases em Cinco casos
(14,7%4). Embora a maioria dos trabalhos, mostre grande
variancia, apenas 0,17 dos casos operados por McElwain,
nescessitaram de nova intervensi3o por causa da incontinéncia
{23,26,35,36,41,42) .

Houve formag3doc de bolsa em 11% dos casos,
todas manejadas com toque e ruptura da cicatrizag3io externa
sem nescessidade de nova intervens3o. Na literatura
verificaram a presenga de bolsa em 0,172 a 18% dos casos.
Consideram ser consequéncia da secgd3o insuficiente da pele
ou do acoclamentoc precoce da parte externa da ferida (35,34,
39) -

O= pacientes operados nesta série, ficaram em
media 1,8 dias internados. Tempo mais curto gue nos

trabalhos da literatura gue em média mostra-se de S a 7 dias
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{02,24). A hospitalizagaoc se da& mais pela recuperagdo da
anestesia que pela cirurgia em si. 0 risco de sangramento é
minimo e os cuidados com & ferida sa3c simples apresentando
dor discreta. 0O autor considera que o tempo de internamento
ndo & parametro confiavel para analisar—-se a efetividade do
método. Reflete o0s costumes de cada pais e as condigdes
socio—econmicas. A tendéncia mundial e de se reduzir os
custos dos procedimentos médicos, com o estimulo & cirurgia
ambulatorial. Eisenhammer (12) tem realizado as fistulotomias
em regime ambulatorial.

{t tempo de afastamento das atividades usuais
tambeéem +foi menor se compar adoc com os dados da
literatura{Tabela 0%9). Os pacientes submetidos a drenagem
externa ficam maior tempo afastados (07,26,32) que aqueles
submetidos & fistulotomia primaria, se levarmos em conta o
tempo necessarioc para a cura da fistula (01,41,42). Os
pacientes tratados de fistula anal ficam afastados de 4 a &
semanas {(Z26), o que torna claroc as vantagens da fistulotonm:a
neste aspectoc de relevan ta stcio—econtmica.

# literatura carece de trabalhos comparativos
randomizados, entre a drenagem seguida de fistulotomia em @
segundo tempo, e a fistulotomia primaria, no tratamentoc das

infecgbes ano-retais.
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Tabela 09 - Comparagaoc entre
afastamento das atividades.

os autores quanto ac tempoc de

TEMPO DE AFASTAMENTO

ABCARIAN
(fistulotomia
primaria)

2 a3l semana;

"BUCHAN e GRACE

S0% mais que

{(drenagem) 4 semanas '
~ abcesso -
{drenagem) 3 a 4 semanas
HILL
fistulas 4 a 6 semanas
LEAPER (drenagem) 4 semanas
AUTOR (fistulotomia 4 semanas
primaria) 12,56+6,41dias
Parece que guanto mais precocemente se realiza
a Ffistulotomia, menor o tempoc de cicatrizago. Nesta
casuistica os pacientes, operados antes de 10 dias do inicio
dos sintomas, demoraram, em media 22,14+6,84 dias para
cicatrizarem, engquantc que os tratados apés este tempo
levaram 35+13,54 dias. No entanto, nadc existe diferenga

estatisticamente significativa
0 tempo de

fistulotomia primaria gue n

curetagem e sutura sob cober

ano-retais. Foréem se adicion

cicatrizag&c de fisiula anal

tem—se a impressdc gque a fistu

maics precocemente (Tabela 10}

entre as meédias (p<0,01).

cicatrizagdo < mais longo na

a drenagem externa ou

tura antibidtica de

ar —-se

o tempoc que reguer

apts drenagem de abcesso,

lotomia primaria, cicatrizara

(01,23,31,32).

apos

=

99

abcessos



Tabela 10 — Comparag3oc entre os autores quanto aoc tempoc de
cicatrizagao.

TEMPO DE CICATRIZAGCAO

ABCARIAN (abcesso) 4al12 semanas
Fistulotoma

13

_EﬁaﬁéORé<; OLSEN(abcesso)

Drenagem 4 semanas
Drenagem+Antibiotico
e sutura 11 dias
LEAPER (abcesse) ”
Drenagem 4 semanas
Drenagem+Antibidtico
e sutura 10 dias
HANLEY (abcesso)
Fistulotomia Sal2 semanas
'McELWAIN (abcesso)
Fistulotomia ) 7 semanas
AUTdﬁlabcessu) 2aB8 semanas
Fistulotomia 24 ,56+9,58 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 um procedimento potencialment=
perigosoc em m83os de cirurgibes inexperientes (17,18,30,34).
Na presente série n3c houveram complicaglies ou danos
funcionais em consequéncia a secgdo esfincteriana. Este
trabalheo foi iniciado na fase de treinamento do autor, =
isto n&uv veio a aumentar o indice de complicagbes ou de
insucesso, em relagdc a outros trabalhos (01,10,11,12,21,23,

25,35,36,39,41,42).
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Este estudc naoc permite conclusbes
estatisticas insofismavels e definitivas. Deve ser

continuadc para avaliaga&c de um universo maior de pacientes.



VI- CONCLUSBES:

A fistulotomia prisaria & um metodo efica:z

para a cura das infecgbes ano-retais, tendo em vista:

apresentar baixxo indice de recidiva (2,9%), oferecer
pronto alivio dos sintomas (88,56% dos casos), propiciar
rapido retorno as funglies (12,56+6,41 dias), apresentar
baixo indice de morbidade (8,82%), e ser exeqguivel

qualquer tipo de abcesso intermuscular.

wum

um

um
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VII- PROPOSICBES DE NOVOS ESTUDOS:

1- Estudo prospectivo, comparativo, randomizado da
tr enagem externa seguida de fistulotomia, com a fig;ulotomia
primaria em 1infecglies ano-retais. Isto para avaliar se a
recuperagacv {(volta as= fungbies) ,e a cicatrizagdo, s&ut mais
rapidas, e se o custo & menor na fistulotomia priméaria.

2- Estudo prospectivo comparativo randomizado :ia
{fistulotomia primaria realizada em dois grupos: (A) em todos
os casos de abcessos ano-retais intermusculares, (H) séGmente
nos casos em que o orificioco internc for identificado
diretamente por saida de secregic da cripta ou por
exploragi3c de fora para dentro, desde a 1loja do abcesso.
Isto para avaliar a diferenga da recidiva entre os grupos, e

se ha aumento da morbidade quando a fistulotomia primaria &

realizada em todos os casos.
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