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ANOPLASTIA SEMIFECHADA

Uma nova maneira de tratamento

cirargico para a fissura anal
crOnica e estenose anal

Kiaus Rebel’

RESUMO

O autor prop8e uma nova técnica cirdrgica
para o tratamento da fissura anal crénica e este-
nose anal. Apresenta uma casuistica de 175 casos
por ele operados com este procedimento de 1977
a 1982.

Descreve a técnica que consiste na sutura de
um retalho cuténeo semifixo 8 mucosa anal e ao
musculo esfincter interno, apods a excisdo da fissu-
ra com o plicoma sentinela e papila hipertrofiada
e inclui entre as vantagens deste procedimento a
cicatrizacdo répida com pouca dor local, sem de-
formidades cicatriciais, hospitalizacédo curta de 1 a
2 dias e volta rdpida as atividades normais, além
de sua execucdo técnica simples.

A fissura anal é, depois da doen¢a hemorroi-
déria, a mais fregquente patologia da regido anal.
Caracteriza-se por uma ferida linear, longitudinal
geralmente Unica, que se inicia na altura da linha
pectinea e se prolonga em direcdo & pele, com
sua localizagdo predominante no_ &ngulo posterior
da fenda anal, em torno de 74,8%'%, e mais
raramente anterior. Na sua fase aguda se apresen-
ta superficial e costuma cicatrizar com tratamento
clinico local. Quando se torna crbnica e reci-
divante, encontramos a ferida mais profunda,
muitas vezes expondo as fibras musculares do
esfincter anal interno, com hipertrofia da papila
no seu limite superior, fibrose do leito fissudrio e
em suas bordas laterais, e plicoma sentinela na
sua extremidade inferior, podendo evoluir para

um abscesso e fistula anal superficial. Neste esta-
gio a fissura crénica necessita de tratamento cirdr-
gico para sua cura definitiva, devendo-se ter sem-
pre o cuidado de fazer o diagnéstico diferencial
com fissuras ou Ulceras especificas, como as cau-
sadas por colite ulcerativa, doenga de Crohn, lues
e tuberculose, além das feridas por carcinoma de
margem anal, canal anal e primitivo do reto com
invasdo do canal anal.

Vérias técnicas cirdrgicas tém sido propostas
para o tratamento da fissura crdnica desde a clds-
sica fissurectomia segundo Gabriel & miotomia
interna lateral esquerda ou a dilata¢do forcada.

A fissurectomia, proposta por Gabriel em
1946, consiste na excisdo da fissura com sua
papila hipertrofiada correspondente e plicoma
sentinela, deixando uma drenagem posterior trian-
gular de base externa, e miotomia posterior. Esta
intervencdo tem sido usada cada vez menos fre-
guentemente pelo inconveniente de deixar uma
ferida posterior mediana relativamente grande,
com cicatrizacdo lenta, de 4 a 6 semanas, incdmo-
da, freqlentemente defeituosa, causando a desa-
graddvel ‘“Key hole deformity’!+ 8+ 2,10 myitas
vezes responsavel pela saida incontroldvel de fla-
tus e muco, manchando a roupa Intima do pa-
ciente. Desta maneira esta técnica tem sido reser-
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vada apenas para as fissuras crénicas complicadas
da regido.

A dilatacdo forcada, praticada desde Recamier
(1829) foi durante muito tempo 0 método prefe-
rido, principamente dos cirurgides ndo espe-
cializados em cirurgia da regido anal, por sua
grande simplicidade. Com o paciente em posicdo
de litotomia e sob anestesia geral ou bloqueio
extradural, introduzimos o dedo indicador e mé-
dio das duas maos e dilatamos o 8nus durante
trés a quatro minutos, forcando mais em direcdo
ao &ngulo posterior da fenda anal. Este método
tem dado resultados inconstantes, segundo Goli-
gher, com uma incidéncia relativamente alta de
incontinéncia para gases (12%) e para fezes (2%),
sendo que 20% dos pacientes relatam presenca de
secre¢do que suja a roupa intima. Por outro lado
0 tratamento se mostra muitas vezes insuficiente,
com resultados insatisfatdrios e recidivas de até
16%, o gue obriga o paciente a se submeter a
novos tipos de tratamento®’ 3. Além disso tém
sido descritas complicagdes como sangramento,
abscessos perineais, secre¢des e prolapsos hemor-
roidérios! 4.

Eisenhammer, em 1951, Morgam e Thompson,
em 1965, propuseram uma esfincterotomia poste-
rior aberta, onde incisam a fissura posterior junta-
mente com 0 musculo esfincter interno. Goligher
praticou junto com esta técnica a excisdo do
plicoma sentinela e das bordas cutdneas soltas,
formando uma drea de drenagem ovalada. A cica-
trizacdo desta ferida se faz por segunda intencgdo
como na fissurectomia cldssica. Esta técnica €
preferida por Hughes, que cita como complica-
¢coes safda de secrecdo em 50% dos-casos e incon-
tinéncia, no 19 ano pds-operatério, de 16%!°.

A esfincterotomia interna lateral esquerda pre-
conizada por Eisenhammer® tem dado bons re-
sultados nas fissuras pequenas com hipertonia do
esfincter anal, a qual se encontra presente somen-
te na metade dos pacientes da nossa série. Deve
ser dada preferéncia para a anestesia geral ou ao
bloqueio extradural, uma vez que 0s pacientes
com fissuras anais s30 mais tensos e sensiveis, ndo
permitindo uma intervencdo adequada sob aneste-
sia local®. Notouse também que a esfincteroto-
mia interna lateral esquerda feita sob anestesia
local se torna menos eficiente, com recidivas mais
freqUentes, até 50%, comparadas aos 2% sob anes-
tesia geral® 2.

Além disso o cirurgido se vé obrigado a excisar
o plicoma sentinela assim como a papila hipertro-
fiada, o que causa um grande desconforto ao
paciente, quando feito com anestesia local e im-
plica em duas feridas cirdrgicas e um consequente
retardo da cicatrizacdo.
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Milton Cezar Ribeiro, em 1967, propds em
nosso meio, a esfincterotomia subcutaneomucosa
posterior, iniciada por Blandin em 1832. Consiste
na incisdo de pele, de 1 a 2 cm, aproximadamente
2cm posterior da fenda anal. Sob visdo direta
isola-se o esfincter interno, que & seccionado até a
altura da linha pectinea. Apos ligeira pressdo so-
bre a ferida para hemostasia, fecha-se a pele com
pontos separados de catgut. Esta cirurgia tem as
mesmas indicagOes e desvantagens da esfincteroto-
mia interna lateral esquerda.

Samson e col. propuseram em 1970 um enxer-
to total de pele com sutura em todas as suas
bordas para cobrir totalmente a ferida operatéria
da fissurectomia. E um método que necessita de
um tempo de hospitalizacdo aumentado com cu-
rativo compressivo local e corre maior risco de
infeccdo local pois hd descolamento do retalho
cutdneo a ser suturado na ferida, sem drea de
drenagem externa.

Em 1969 Sarner, na tentativa de diminuir as
feridas em pacientes operados por estenose anal e
de evitar as recidivas, propds a enxertia de um
retalho cuténeo quadrado de 1cm de largura, que
seria suturado na mucosa anal. Esta técnica abre-
via 0 tempo de cicatrizacdo, mas tem dado um
nimero aprecidvel de necroses parciais do retalho
cutdneo, provavelmente porgue este € de dimen-
sBes reduzidas e completamente separado da pele
circunvizinha para ser desiocado para dentro do
canal anal, com conseqguente diminuicdo da irriga-
cdo sangUinea. Mas também esta técnica deixa
uma cicatriz posterior larga, externa ac retalho
cutdneo, com 0S inconvenientes da cicatrizacdo
por segunda intenc¢do.

Na tentativa de criar uma opcdo eficaz e sim-
ples para o tratamento cirdrgico da fissura anal
crbnica e da estenose anal, com uma s6 ferida e
drea cruenta minima, praticamos desde 1977 a
anoplastia semifechada.

Técnica

Apds anestesia peridural colocamos o paciente
em posicdo de litotomia, colocamos o espéculo
anal operatério (Fig. 1) e praticamos a fissurecto-
mia incluindo o plicoma sentinela, o leito fissura-
rio fibrosado e a papila hipertrofiada com o cui-
dado de preservar o méaximo possivel de pele
perianal sadia (Fig. 2, diagrama 1).

Em seguida fazemos uma dilata¢do anal suave
até que possamos introduzir trés dedos na fenda
anal. Em muitos pacientes com hipertonia do
esfincter detectada previamente no exame procto-
l6gico, e que ndo dilata com facilidade apds anes-
tesiado, praticamos a miotomia do esfincter inter-
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no na propria ferida posterior até permitir a pas-
sagem de trés dedos sem esforco (Fig. 3).

Apds hemostasia da ferida praticamos duas in-
cisdes radiais posteriores na pele de aproximada-
mente 4 cm cada, em cunha com base externa
mais larga, partindo dos dngulos posterolaterais da
ferida (Fig. 4, Diagrama 2).

Com uma pequena tra¢do nos angulos superio-
res deste retalho cutdneo notamos as areas laterais
gue impedem seu deslizamento para dentro do
canal anal e as soltamos cuidadosamente até que
o retalho se desloca sem tracdo até o bordo
inferior da mucosa, encobrindo o esfincter inter-
no. Ndo procuramos descolar o retalho na sua
parte superior ou nas laterais, para evitar necrose
nesta drea, 0 que tem acontecido com certa fre-
aliéncia na técnica de Sarner. Com 4 a 6 pontos
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separados de fio catgut cromado sertix 000 sutu-
ramos o retalho cutdneo a mucosa, transfixando
superficialmente a borda do musculo esfincter in-
terno (Fig.5), cobrindo desta maneira a ferida
cirargica com pele sadia e forte, deixando somen-
te duas feridas laterais lineares para cicatrizacdo
posterior (Fig. 6, Diagrama 3).

Pequenos excessos de mucosa e pele, quando
existentes, ao lado da sutura, podem ser excisados
e em seguida as bordas suturadas com 1 a 2
pontos separados. Praticamos de rotina a pesquisa
de criptas permeaveis ao estilete curvo e as excisa-
mos guando existentes. Finalmente colocamos um
curativo levemente sobre a ferida.

No pds-operatdério usamos banhos mornos de
assento como higiene local, dieta com fibras e mu-
cilagem vegetal para estimular a evacuacdo apartir

Fig. 1 — Fissura anal cronica com
sentinela.

E

Fig. 2 —.In‘c'ist:iposterior rente ao plicd
de pele normal.

DIAGRAMA 1
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Fig. 3 — Esfincterotomia mediana posterior até
a passagem fdcil de trés dedos.

Fig.4 — Incisdo cu;a‘nea posterior, radial, bilateral de 4 cm, com base externa, DIAGRAMA 2
a partir dos dngulos da ferida operatdrig.

N NRS

Fig. 5 — Sutura com 4 a 6 pontos separados do
retalho cutdneo & mucosa, cobrindo o musculo
esfincter interno.
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ig. 6 — Asp
do primeiro dia para obter fezes formadas e ma-
cias, como de rotina em toda cirurgia orificial. A
cicatrizagdo se faz geralmente em torno de 13
dias (Fig. 7).

R - RS s

ecto find da anoplastia semifechada.

A fissurectomia anterior deverd seguir a mesma
técnica, porém a esfincterotomia € substitufda
pela dilatagdo suave. Nos pacientes com estenose
anal praticamos a simples incisdo da 4rea esteno-
sada, posteriormente, e seguimos 0s mesmos itens

descritos para a cura da fissura.
RESULTADOS E DISCUSSAD

De maio de 1977 a maio de 1982 operamos pes-
soalmente com esta técnica 175 pacientes, sendo
que 153 (87,5%) eram fissuras e 22 (12,5%) este-
nose anais. De todos os casos 76 (43,4%) eram do
sexo masculino e 99 (66,6%) do sexo feminino.
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DIAGRAMA 3

Dos 1563 pacientes com fissuras 69 (45%) eram
homens e 84 (55%) eram mulheres.

A incidéncia segundo a localizacdo da fissura
dos pacientes masculinos foi:

anterior — 12 pacientes (17,4%)
posterior — 52 pacientes  (75,3%)
dupla — 4 pacientes  (5,8%)
lateral — 1 paciente (1,5%)

Nos 84 pacientes do sexo feminino notamos
uma incidéncia mais elevada das fissuras anterio-
res em rela¢cdo a0s casos masculinos como vemos

a sequir:
anterior — 21 pacientes (25,0%)
posterior — 58 pacientes  (69,0%)
dupla — b pacientes  (6,0%)
lateral - -

Todas as pegas cirdrgicas foram encaminhadas
para o estudo histopatolégico da lesdo, confir-
mando o diagnéstico pré-operatério.

A distribui¢do dos pacientes operados pela ida-
de mostrou uma média de 39,8 anos, sendo que o
paciente mais novo era de 18 anos e o mais velho
de 79. O tempo de existéncia dos sintomas variou
de seis meses a 15 anos com uma média de trés
anos e 0ito meses.

A queixa mais freqUente dos pacientes em nos-
sa série foi de ardéncia local durante e apds a
evacuacdo. Segue-se a protrusio local sem reducso,
constipagdo intestinal de maior ou menor grau, e
a perda de sangue rutilante ao evacuar. O prurido
anal se manifestou em cerca de um terco dos
pacientes, enquanto que alguns tinham diarréias
freqlientes, porém sem alteragBes endoscopicas
detectadas no exame proctolédgico com retossig-
moidoscopia de rotina ou presenca de muco e
sangue.
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Sintomatologia Pacientes %
Ardéncia local 154 88
Protrus&o sem redugdo 129 74
Constipagdo intestinal 104 59
Sangue rutilante 103 58,8
Prurido anal 62 35,4
Diarréia 14 8

O esfincter anal no exame pré-operatérioc mos-
trouse normotdnico em 43,1% dos pacientes, hi-
pertdnico em 49,8% e hipotdnico em 7,1%, o que
nos leva a crer que a miotomia interna lateral
esquerda do esfincter anal ndo estd indicada apro-
ximadamente na metade dos pacientes.

Nesta série de 175 pacientes tivemos cirurgias
associadas em 26 (14,8%), sendo que 21 (12%)
foram submetidos a hemorroidectomia de um ou
mais mamilos, 4 (2,2%) a fistulotomia anal e
1(0,6%) fez simultaneamente uma resseccdo en-
doscépica com eletrocoagulacdo de lesdo polipdi-
de de reto com diagndstico histopatoldgico de
adenoma tubular. O tempo de interna¢do dos
pacientes submetidos & anopiastia semifechada, in-
cluindo o paciente com polipectomia endoscopi-
ca, variou de 1 a 2 dias, dos pacientes com
hemorroidectomia e fistulotomia simultdnea de 2
a 3 dias. O tempo de cicatrizagdo dos pacientes
com anoplastia semifechada sem cirurgias associa-
das variou de 8 a 15 dias com tempo médio de
13 dias, enquanto os submetidos a cirurgias asso-
ciadas (hemorroidectomia e fistulotomia) tiveram
suas feridas cicatrizadas em 20 a 32 dias, com
tempo médio de 26 dias. Todos pacientes foram
examinados semanalmente até sua cicatrizacdo
completa. O desconforto pés-operatério que ne-
cessitou o uso de analgésicos (metilmelubrina 1 a
2 g didrios) dos pacientes sem cirurgia associada,
foi de 1 a 4 dias, sendo que trés pacientes usaram
medicagdo didria durante uma semana, e a volita
ao trabalho se fez em média entre 4 e 6 dias.

Todos os pacientes foram por mim revistos no
pbs-operatério apds dois meses com boa cicatriza-
cdo. O quadro a seguir mostra o follow-up destes
pacientes nos Ultimos cinco anos.

Deste grupo de 113 pacientes reexaminados
encontramos todas as cicatrizes cirdrgicas intactas,
dois pacientes operados de fissura anal posterior
apresentaram fissura anterior ap6s pratica homos-
sexual passiva, que cicatrizaram com tratamento
clinico, um paciente relatou incontinéncia ocasio-
nal a gases e um outro, submetido simultanea-
mente a uma fistulotomia, relatou presenca de
‘pequena quantidade de muco apés crises diarréi-
cas. Nove pacientes operados foram submetidos
em tempos diferentes a tratamento de hemorrdi-

Tempo de N% de NC de

cirurgia operados revistos %
6 meses 20 19 96
1 ano 34 26 76.4
2 anos 33 19 57,5
3 anos 38 25 65,7
4 anos 37 17 459
5 anos 13 7 53,8
Total 175 13

das internas por ligadura eldstica. Nenhum pacien-
te reexaminado apresentou algum grau de esteno-
se ou deformac3o cicatricial do canal anal.

CONCLUSAQ

Acreditamos que esta técnica pode contribuir
para 0 tratamento das fissuras anais cronicas com
ou sem hipertonia do esfincter anal e destacamos
as seguintes vantagens:

1 — cicatrizacdo rdpida, o que facilita a voita
do paciente a suas atividades normais.

2 — dor local discreta e passageira, pois quase
toda drea cruenta da cirurgia € recoberta por pele
sadia.

3 — 0 aspecto estético, anatdmico e funcional é
preservado sem deformidades de cicatrizagdo.

4 — as recidivas locais sdo raras porque a ferida
é coberta por pele sadia e ndo hé cicatriz poste-
rior, a qual prejudicaria a elasticidade normal do
canal anal.

5 —ndo mostrou necrose total ou parcial do
retalho cutdneo como é visto em retalhos soltos,
porgue possui larga base para irrigagdo.

6 — é um procedimento simples e de curta per-
manéncia no hospital (1 a 2 dias)

7 — pode ser usado para fissuras em qualquer
localizacdo e também no tratamento de estenose
anal.

SUVMMARY

The author recommends a new surgical techni-
que for treating chronic anal fissure and anal
stenosis. This is a report on 175 patients operated
upon by himself using this method from 1977 till
1982.

It describes the technique which conrists of the
suture of a semiattached cutaneous /ragment to
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the anal mucous membrane and to the internal
sphincter muscle, after excision of the fissure
with the sentinel pile and hypertrophied papillae.
The advantages of this method are rapid healing
with little local pain, leafing no scar deformities,

a short period of hospitalization of one or two

days, and the early return to normal activity,
apart from the technical simplicity of the opera-
tion itself.
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