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RESUMO: O autor apresenta as técnicas cirirgicas para o trata-

mento da estenose anal cicatricial e uma nova técnica utilizando dois

retalhos pediculados por deslizamento (cutineo e mucoso).

UNITERMOS: estenose anal cicatricial, técnica cirdrgica.

As estenoses ano-retais podem ser classificadas em dois
grupos®:

I. Adquiridas:
1. pés-operatodria ou cicatricial (mais comum)
2. neoplasicas
3. inflamatorias
4. traumdticas
5. outros tipos menos freqlientes

II. Congénitas

A estenose anal pds-operatoria é caracterizada por cica-
trizes que alteram a configuragdo anatémica do canal anal
e acarretam sofrimento ao paciente, pelo fato de produzir
dor e dificuldade 4 evacuagdo®. Algumas vezes associa-se
uma fissura anal.

Entre as cirurgias orificiais que propiciam o aparecimen-
to da estenose anal cicatricial, estd a hemorroidectomia co-
mo principal causa, tendo incidéncia na literatura entre 3
a 12%*. Nos casos em que a incisfo cutineomucosa sio am-
pliadas exageradamente, as pontes tornam-se estreitas e
insuficientes, originando a estenose anal*. Diversas modali-
dades de tratamento clinico foram idealizadas para trata-
mento da estenose anal cicatricial, algumas com resultados
discutfveis. A seguir passa-se a descrever as principais técni-
cas cirurgicas existentes, e é apresentada uma nova técnica
idealizada pelo autor.

Trabalho cientifico realizado no Hospital Santa Tereza, Campinas,
Sao Paulo.

LUIZ TAGLIOLATTO JUNIOR, ASBCP

Tratamento da estenose anal cicatricial

O tratamento clinico por meio de dilatag¢es digitais e/ou
instrumental ndo se mostrou de grande valia. Nas deformi-
dades cicatriciais nas quais o tecido fibroso envolve a pele,
o tecido celular subcutdneo, a mucosa e, ocasionalmente,
parte do anel esfincteriano, tornando o canal anal inexten-
sivel e deformado, o tratamento ciriirgico estd indicado.

A simples incisdo da irea estenosada apresenta maus re-
sultados. O principio bdsico para obter-se um resultado
satisfatorio, consiste em excisar o tecido fibroso e substi-
tui-lo por um normal, ou seja, retalho de mucosa e/ou pele,
de forma a ampliar o diametro anal®’ °.

Bacon (1938) descreveu a técnica com utilizagdo de re-
talho mucoso, ¢ Carmel (1948) utilizou o retalho cuta-
neo®.

Turel (1951) associou a esfincterotomia anal interna a
técnica do retalho mucoso?.

Somente em 1969, apds a divulgagdo do trabalho de
Joseph B. Sarner é que se iniciou uma era de melhores resul-
tados no tratamento de estenose anal”. Sarner, perplexo
com a auséncia de técnicas realmente eficazes para a corre-
¢3o da estenose, observou que, com a simples esfincteroto-
mia, a circunferéncia do &nus se mantinha idéntica ao
estado pré-operatdrio. Incisando o anoderma verticalmente
e reparando-o horizontalmente, conseguia-se melhor resulta-
do devido ao aumento do didmetro anal, mas isto ainda ndo
era suficiente. Assim, idealizou uma técnica empregando o
deslizamento de retalho de pele perianal®® ® (Fig. 1, A-D).

Consiste esta em incisar o anoderma na linha média pos-
terior verticalmente. As margens da incisdo retraem-se es-
pontaneamente expondo o leito da ferida. A pele perianal,
distal & ferida operatoria, é incisada lateral e distalmente,
formando um retangulo de aproximadamente 2x3 cm, cujas
bordas laterais continuam com as margens da superficie
cruenta; a borda posterior, a cerca de 3 a 5 cm da margem
anal, une as duas laterais; a borda anterior corresponde ao
labio posterior da prépria superficie cruenta. Obtém-se um
retalho de pele livre em todo o seu perimetro, vascularizado
pelo tecido celular subcutineo subjacente. Este retalho é
mobilizado o suficiente para que, sem tensdo, possa ser le-
vado para a superficie cruenta. A sutura é feita na borda an-
terior do retalho deixando-se as laterais abertas para dre-
nagem?’ ®.
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Fig. 2 — Técnica de Kratzer-Hamandi, apresentada com modificagbes por Corman e cols.

A técenica de Sarner apresenta o inconveniente de se dei-
Xar uma 4rea cruenta que deverd cicatrizar por segunda in-
ten¢do, além de dar um nimero aprecidvel de necroses par-
ciais do retalho cutidneo, provavelmente porque este é com-
pletamente separado da pele circunvizinha.

Uma opgdo para o tratamento da fissura conseqliente a
estenose anal cicatricial é a anoplastia descrita por Kratzer
e Hamandi (1960)° e apresentada com modifica¢des por
Corman e colaboradores em 1976'. Consiste a mesma na
ressec¢do da fissura e esfincterotomia interna. Em seguida
confecciona-se um retalho de pele através de duas incisGes
que se iniciam nas margens da drea cruenta formada pela
ressec¢do da fissura e progridem distalmente numa extensio
de aproximadamente 3 a 5 cm, distanciando-se uma da
outra para permitir um pediculo cutineo com um bom su-
primento sangiifneo.

O retalho ¢ ent@o deslocado inteiramente de seu leito e
deslizado até a linha pectinea onde € suturado. A lateral do
retalho também € suturada sem tensdo deixando-se, no en-

tanto, na porgfo distal da incisdo, pequena drea de drena-
gem (Fig. 2, A-D).

Em nosso meio, Klaus Rebel apresentou (1984) uma téc-
nica para tratamento da fissura anal cronica e esteno-
se anal. Consiste esta no deslizamento de um retalho cuta-
neo, apds ressec¢do da fissura, que nio € deslocado total-
mente de seu leito de modo que seu suprimento sangiiineo
vem do subcutaneo e do pediculo cutaneo.

O retalho é suturado & linha pectinea, mas suas laterais,
neste caso, ndo o sio, deixando-se duas feridas laterais li-
neares para cicatrizagdo posterior. Nos casos onde hd este-
nose anal sem fissura, o autor preconiza a simples incisdo ra-
dial na linha média posterior e a seguir os mesmos itens des-
critos para a cura da fissura® (Fig. 3, A-C).

No ano de 1974, Reis Neto*’ ®> 7 introduziu uma nova
técnica que utiliza a rotagdo de dois retalhos (mucoso e
cutdneo). Consiste a técnica em incisdo longitudinal esten-
dendo-se da linha pectfnea & margem anal, na linha média
posterior. Esfincterotomia anal interna ampla e desbrida-
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mento de toda a superficie fibrosa existente é realizada.
Procede-se, entdo, a confec¢do de um retalho de mucosa
retangular, e de pele, trapezdide (Fig. 4, A). Os retalhos sdo
entdo fixados, ambos através de rotagdo, a nivel da linha
pectinea. As bordas laterais do retalho mucoso s3o fixadas
4 mucosa adjacente enquanto que as bordas laterais do reta-
lho cutdneo s3o fixadas ao tecido celular subcutineo (Fig.
4, B). O principio para a rota¢do dos retalhos é a tentativa
de se fugir da linha média posterior, onde as cicatrizagGes
sdo0 consideradas como mais dificeis.

A maioria das técnicas citadas acima foram descritas para
serem realizadas com o paciente em posi¢do de Buie e, no
caso da técnica realizada na linha média posterior ndo ser
A 8 suficiente, pode-se realizd-la no hemicirculo anterior e até
eventualmente nos laterais®> > 6> % |

Fig. 4 — Técnica de rotagdo de duplo retalho (cutineo e mucoso), de
Reis Nelo.

%ig. § — Técnica de deslizamento de duplo retalho (cutdneo e mucoso).
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Fig. 6 — Ressec¢do de fissura posterior com deslizamento de duplo retalho (cutineo e mucoso).

Técnica cirlirgica de anoplastia
por deslizamento de duplo retalho

Consiste basicamente na utiliza¢do de retalhos cutaneo-
mucoso por deslizamento (Fig. 5, A-D). Ndo prescrevemos
lavagem intestinal ou tricotomia pré-operatéria. Preferimos
a posigdo ginecoldgica porque nos parece dar melhor aces-
0 4 regido posterior do dnus. Procede-se, entdo, 4 assepsia
perianal com PVPL. O toque retal deve ser feito, quando
possivel, com o dedo mfinimo tentando-se fazer uma dila-
tacdo suave, a fim de evitar a ruptura do anoderma. Reali-
za-se incisdo longitudinal na linha média posterior com bis-
turi de lamina fina interessando pele e tecido celular subcu-
tineo, estendendo-se de cerca de um centimetro acima da
linha pectinea & margem anal em uma extensio de aproxi-
madamente 2 a 3 cm (Fig. 5. A).

Apbs a incis3o, o anus aumenta seu didmetro permitin-

do, na maioria das vezes, a introdug¢do de uma valvula anal.
As margens do anoderma incisado se retraem mostrando-se
uma area cruenta cujo leito é composto de fibrose e do es-
fincter interno do anus. A seguir confeccionamos o retalho
de mucosa, de base fixa e de forma retangular e o separa-
mos do esfincter interno. Este retalho deve ter aproximada-
mente 2 a 3 cm de extensdo e é realizado através de duas in-
cisGes paralelas entre si e perpendiculares 4 linha pectinea.
A distdncia entre estas duas retas é dada pela prépria irea
cruenta e mede aproximadamente 1 a 1,5 cm (Fig. 5, B).

Em seguida, descola-se a mucosa retal do esfincter anal
interno e procede-se a esfincterotomia interna ampla, e des-
bridamento de todo o tecido fibroso da regido.

A necessidade da confec¢do do retalho mucoso estd jus-
tamente na observagdo de que a fibrose normalmente se es-
tende acima da linha pectinea.

E importante salientar que o limite para o deslizamento
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de ambos os retalhos (cutdneo e mucoso) é a linha pectinea.

Confecciona-se, entfo, um retalho de pele de forma tra-
pezdide através de duas incisBes que se iniciam na margem
distal da drea cruenta e se prolongam afastando-se uma da
outra no sentido caudal.

O retalho cutdneo deve ser deslocado do seu leito e con-
ter quantidade razodvel de tecido celular subcutineo a fim
de se obter boa vasculariza¢@o. Deve ter ainda formato tra-
pezdide com base fixa medindo no minimo 1 ¢m de largura
(Fig. 5, C). A borda do retalho mucoso ¢ deslizada e sutu-
rada a nivel da linha pectinea ao tecido celular subcutineo
com pontos simples separados. As laterais sdo também sutu-
radas. O retalho cutdneo é entdo suturado com pontos sim-
ples que passam pelo tecido celular subcutdneo e pelo pro-
prio retalho mucoso, ndo devendo haver nem remonta nem
solu¢do de continuidade entre os mesmos. As bordas late-
rais do retalho cutaneo sdo fixadas ao anoderma com pon-
tos simples separados, deixando-se uma pequena é4rea de
drenagem na porgdo mais distal. Todas estas suturas s3o rea-
lizadas com polivicryl 0000 (Fig. 5, D).

O mesmo procedimento pode ser realizado em outros
quadrantes quando necessdrio. Procede-se, por fim, curativo
oclusivo.

Se houver uma fissura posterior preferimos resseca-la
fazendo-se, logo acima da linha pectinea, duas incisGes que
se iniciam proximas (cerca de 1 ¢cm uma da outra) e vdo se
distanciando a medida que se prolongam em dire¢do d mar-
gem anal (Fig. 6, A-E).

Pos-operatdrio

Dieta rica em fibras vegetais é prescrito desde o pds-ope-
ratério imediato bem como administragdo de muciléide hi-
dréfilo. Este esquema é mantido no pés-operatorio mesmo
ap6s alta hospitalar. Naqueles pacientes que ndo evacuam
até 36 horas de pos-operatorio, estd indicado o uso de lava-
gem intestinal com 100 ml de soro fisiologico para estimular
a evacuacgio.

Cuidados locais com a ferida operatéria se restringiram a
semijcipios mornos ¢ pomada anestésica.

Analgésicos foram prescritos de acordo com a necessida-
de individual de cada paciente e geralmente s30 pouco ne-
cessdrios tendo os pacientes menos dor no poés-operatorio
do que antes da cirurgia.

Devido ao fato desta técnica apresentar um grande des-
locamento de tecidos e apresentar-se quase totalmente fe-
chada com pequena area de drenagem, temos usado anti-
bidticoterapia profilatica com o metronidazol (3 doses de
500 mg). Esta medida nfo encontra suporte na literatura
pesquisada, uma vez que autor algum a utiliza.

DISCUSSAO
Nossa casuistica, apesar de pequena — até o momento

temos apenas dois casos operados —, tem mostrado resulta-
dos animadores.
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Nio houve recidiva no acompanhamento destes pacien-
tes por um periodo de 6 meses. A cicatriza¢do em ambos os
casos foi satisfatdria e o retalho mucoso nfo foi causa de
ectropio.

A sintomatologia po6s-operatéria foi minima, ndo
apresentando praticamente dor i evacua¢io ou neces-
sidade de analgésicos ap6s alta hospitalar que se deu no se-
gundo dia de pds-operatério.

Constatamos, no entanto, incontinéncia temporiria a
fezes liquidas que reverteu rapidamente em prazo maximo
de 30 dias.

Ambos os pacientes operados por esta técnica classifica-
ram os resultados como excelentes.

CONCLUSAO

A principal vantagem da “Anoplastia por Deslizamento
de Duplo Retalho” é proporcionar uma melhor drea para
desbridamento dos tecidos fibrosos responséveis pela este-
nose anal cicatricial, além de ser uma técnica de simples
execuc¢do. Assim, poderd ser indicada principalmente nas
estenoses em que a fibrose cicatricial prolonga-se acima da
linha pectinea, o que torna as cirurgias que utilizam apenas
o retalho cutadneo, ineficientes.

TAGLIOLATTO JONIOR L - Cicatricial anal stenosis: double
sliding graft anoplasty.

SUMMARY: The author presents the Surgical techniques for the
treatment of the cicatricial anal stenosis and a new technique
utilizing double sliding pediculated flaps (skin and mucosa).
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