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Abcessos e fistulas perianais - Recomendacoes
Perianal supurations - Recommendations

Ana Azevedo'?3 David Horta*>®

RESUMO

As supuragdes que tém origem no canal anal propriamente
dito tém uma etiologia criptoglandular.

O diagnéstico de um abcesso perianal baseia-se na histé-
ria clinica e no exame proctoldgico e pode ser complementado
pela ecografia de partes moles, pela TAC e RMN pélvicas.

O abcesso perianal tem como tratamento cirtrgico padrdo a
incisao e drenagem sob anestesia geral ou locoregional.

As fistulas perianais originam-se ap6s drenagem, esponta-
nea ou cirdrgica, dos abcessos perianais. A apresentacao clinica
das fistulas perianais é muito mais insidiosa. A RMN é conside-
rada o “gold standard” imagioldgico para a caracterizacdo da
anatomia das fistula perianais.

O tratamento cirdrgico das fistulas perianais exige o conhe-
cimento técnico das vérias opgoes cirurgicas disponiveis e deve
ser discutido com o doente.

A fistulotomia é a técnica cirdrgica standard e a mais eficaz
para o tratamento da fistula perianal. O seton laxo é frequente-
mente usado como medida temporaria de controle de infec¢do
ou como medida de manutencao.

O LIFT e o retalho de avango endorectal apresentam taxas
de sucesso e de recidiva aceitaveis.

As colas de fibrina e os plugs apresentaram-se inicialmente
como procedimentos muito atractivos mas gradualmente tém
diminuido o nimero de seguidores.

Existem, presentemente, poucos resultados publicados que
nos permitam aferir a taxa de sucesso do laser.

O tratamento das fistulas perianais utilizando seton cortan-
te é fortemente controverso.

RECOMENDAGOES: ABCESSOS PERIANAIS

As supuragdes perianais constituem um grupo heterogéneo
de doencas associadas a infeccdo do perineo. As supuragdes
que tém origem no canal anal propriamente dito tém uma
etiologia criptoglandular. A combinacao da contaminacao
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ABSTRACT

Suppurations that originate in the anal canal itself have a
cryptoglandular etiology.

The diagnosis of a perianal abscess is based on clinical history
and proctological examination and can be complemented by soft
tissue ultrasound, pelvic CT and MRI.

Perianal abscess has as its standard surgical treatment the
incision and drainage under general or locoregional anesthesia.

Perianal fistulas arise after drainage, spontaneous or surgical,
of perianal abscesses. The clinical presentation of perianal fistulas
is much more insidious. MRI is considered the “gold standard”
imaging for the characterization of the anatomy of perianal
fistulas.

Surgical treatment of perianal fistulas requires technical
knowledge of the various surgical options available and should be
discussed with the patient.

Fistulotomy is the standard surgical technique and the most
effective for the treatment of perianal fistula. The lax seton is often
used as a temporary infection control measure or as a maintenance
measure.

The LIFT and the endorectal advancement flap have acceptable
success and recurrence rates.

Fibrin glues and plugs initially presented themselves as very
attractive procedures, but gradually the number of followers has
decreased.

There are currently few published results that allow us to
measure the laser success rate.

The treatment of perianal fistulas using a cutting seton is highly
controversial.

bacteriana do conteldo fecal associada a pequenos
microtraumatismos nessa drea levam a formacao da criptite
piogénica que posteriormente se estende seguindo as linhas de
menor resisténcia dos tecidos aos outros espacos perianais 2.

O diagnéstico de um abcesso perianal baseia-se
na historia clinica e no exame fisico. O toque rectal e o
exame proctolégico sdo normalmente necessarios para
um diagndstico adequado. Quando o exame fisico é
limitado pela dor pode ser necessario um exame sob
sedacdo ou anestesia &,

O diagnéstico pode ser complementado pela ecografia
de partes moles, TAC e RMN pélvicas .
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A ecografia deve ser realizada sempre que exista uma
suspeita clinica de abcesso perianal ndo confirmada pelo
exame fisico.

ATACdeve serrealizadaquando se suspeitade umabcesso
supraelevador I, Tem uma sensibilidade para o diagnéstico
de abcesso perianal de 77% em doentes imunocompetentes
e de 70% em doentes imunocomprometidos =,

A vantagem da RMN relativamente a TC prende-se
com a sua utilidade na identificacdo da fistula perianal
associada ao abcesso. E particularmente importante na
doenca de Crohn perianal ©.,

O abcesso perianal tem como tratamento cirdrgico
padrdo a incisdo e drenagem sob anestesia geral ou
locoregional 8,

A auséncia de evidéncia clinica de flutuacdo néo
deve alterar a indicacado para tratamento cirargico de um
abcesso perianal. Frequentemente, nessas circunstancias,
se for efectuada uma ecografia de partes moles ou uma
TAC pélvica estas demonstrarao a presenca de pus em
localizagdo mais profunda®.

Os abcessos devem ser drenados no local de maior
flutuagao proximo da margem anal. Devem ser drenados
pelo trajecto mais curto e com a menor seccao muscular
possivel "8,

A incisao de drenagem deve ser ampla com excisao
do tecido necrético, de modo a assegurar a cicatrizacao
por segunda intencao, em piramide, do ponto mais alto
em profundidade até a superficie cutanea . Existem,
presentemente, dispositivos de pressdo negativa que
asseguram a cicatrizacdo mais rapida de locas mais
extensas, muitas vezes necessarias a drenagem ampla de
abcessos perianais volumosos.

Apos a incisdao e drenagem de um abcesso perianal
ndo estd recomendado o uso de antibidticos, excepto, em
doentes sépticos, com celulites extensas, diabéticos,
imunodeprimidos, com préteses valvulares cardiacas ou
outras doencas com risco aumentado de desenvolvimento
de endocardite bacterina "8,

Apesar de 30a 70% dos doentes com abcessos perianais
se apresentarem com fistula perianal concomitante, na
fase de abcesso perianal, pode nao ser possivel identificar
afistula associada e deve ser evitada a criacdo de um falso
trajecto por canulagao inadequada do orificio interno 1'%,

O papel da fistulotomia primaria durante a incisdo e
drenagem de um abcesso é controverso, devido ao facto
de alguns estudos reportarem repercussao funcional no
esfincter anal depois da fistulotomia ¥,
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RECOMENDAGOES: FISTULAS PERIANAIS

As fistulas perianais originam-se ap6s drenagem,
espontanea ou cirurgica, dos abcessos perianais.
A apresentacao clinica das fistulas perianais é muito
mais insidiosa e a drenagem através da fistula pode ser
parcial e intermitente. Este processo inflamatério crénico
pode resultar na possibilidade de desenvolvimento de
trajectos fistulosos secundarios 2.

A classificacdo das fistulas perianais é importante na
decisdo do seu tratamento cirdrgico.

Existem duas classificacdes frequentemente usadas.

- A classificacao de Parks define quatro tipos de fistulas
de acordo com a relacdo do trajecto primario com o
aparelho esfincteriano: fistulas interesfincterianas (45%
dos casos), fistulas transesfincterianas (30% dos casos),
fistulas supraesfincterianas (20% dos casos) e fistulas
extraesfincterianas (5% dos casos) ',

- A Associacdo Americana de Gastrenterologia classifica
as fistulas em fistulas simples e fistulas complexas,
definindo as ultimas como: fistulas que envolvam mais
de 30% do esfincter externo, fistulas proximais a linha
pectinea, fistulas extraesfinctéricas, fistulas anteriores
em mulheres, fistulas com multiplos trajectos, fistulas
recorrentes e fistulas em doentes com histéria de
incontinéncia fecal ©.

Num doente com o diagnéstico de fistula perianal
0 exame fisico pormenorizado é importante e deve
procurar identificar e caracterizar vérios itens essenciais:
o orificio interno e externo da fistula, o trajecto fistuloso
e as deformidades do anus secunddrias a cicatrizes da
doenca supurativa perianal ou cirurgias anteriores. Deve ser
avaliada a tonicidade esfincteriana e o grau de continéncia
esfincteriana. Devem ainda ser excluidas outras doencas
subjacentes que cursam com supuragao como a doenca de
Crohn, infeccao por HIV e neoplasias do perineo .,

A RM apresenta uma sensibilidade superior a 90%
para o diagndstico de fistula perianal. Assim sendo,
é considerada o “gold standard” imagioldgico para a
caracterizacdo da anatomia das fistulas perianais. Deve
ser efectuada de rotina em todas as fistulas perianais
complexas #6123,

A ultrasonografia endoscopica também pode ser
usada. A sua acuidade é, contudo, muito dependente da
experiéncia do médico endoscopista .

A combinacao destas modalidades diagnésticas pode
aumentar a taxa de diagndstico para valores préximos
dos 100% &,

O tratamento cirdrgico simultaneo do abcesso
perianal e da fistula perianal é controverso. No momento
do tratamento cirdrgico do abcesso perianal deve ser
realizada anuscopia e deve ser procurado o orificio
interno da fistula 7,
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A fistulotomia concomitante com a drenagem de um
abcesso perianal deve ser considerada apenas em casos
selecionados. Caso se trate de uma fistula perianal alta ndo
deve ser realizada e deve ser colocado um seton laxo %,

RECOMENDAGOES: TRATAMENTO DAS FISTULAS
PERIANAIS

O tratamento cirdrgico das fistulas perianais exige
o conhecimento técnico das vdrias opg¢des cirurgicas
disponiveis. Exige igualmente o conhecimento das
respectivas taxas de recidiva e de incontinéncia fecal.

Frequentemente, nas diferentes técnicas, esses

dois vectores associam-se de forma antagénica: a taxa de
recidiva mais baixa (maior sucesso) associa-se a taxa de
incontinéncia fecal mais elevada e vice-versa.

A decisdo da técnica cirdrgica a utilizar deve ser
discutida com o doente.

De seguida serdao apresentadas varias técnicas
cirirgicas separadas em 4 grupos:

GRUPO 1: técnicas com taxa de sucesso alto e taxa de
incontinéncia fecal aceitavel

GRUPO 2: técnicas com taxa de sucesso aceitavel e taxa
de incontinéncia fecal aceitavel

GRUPO 3: técnicas com taxa de sucesso variavel ou baixo
e taxa de incontinéncia fecal baixa

GRUPO 4: técnicas com taxa de sucesso alto e taxa de
incontinéncia fecal alta

GRUPO 1
1-FISTULOTOMIA

A fistulotomia é a técnica cirdrgica standard e a mais
eficaz para o tratamento da fistula perianal ©3..

Nas fistulas interesfincterianas e nas fistulas que envolvem
uma extensdo de esfincter externo inferior a 25-30% a
fistulotomia é o tratamento ideal “.. Salienta-se, contudo, a
dificuldade de avaliacdo quantitativa do esfincter anal
envolvido.

Antes da decisdo de realizar uma fistulotomia, além
da avaliacdo da quantidade de esfincter envolvido, é
fundamental uma avaliacdo judiciosa da continéncia
anal, sobretudo, nas mulheres em geral, nas multiparas
em particular e naqueles doentes com cirurgia perineal
prévia .,

Afistulotomia perianal temriscos deincontinénciafecal
relacionado com a quantidade de esfincter seccionado 2%,

Devido ao risco de incontinéncia fecal a fistulotomia
nao deve ser usada em fistulas perianais altas 222,
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Relativamente a decisdo de fistulectomia versus
fistulotomia a primeira é associada a maior demora
de cicatrizacdo, maior taxa de incontinéncia e taxa de
recidiva semelhante, portanto tem desvantagens em
relagao a fistulotomia 123,

2-SETON LAXO

O seton laxo é um tratamento eficiente na diminuicdo da
taxa de abcessos recorrentes. E frequentemente usado como
medida temporaria de controle de infeccao . Em doentes
com fistulas perianais complexas, com multiplas recidivas
ou incontinéncia fecal prévia, pode ser recomendado o
seu uso como medida de manutencao “..

Os setons elasticos laxos, em que o esfincter é muito
lentamente cortado sem o seton ser apertado, tém taxas
de sucesso baixas e nao estao isentos de disturbios de
continéncia 12",

As técnicas que utilizam setons elasticos laxos como
etapa de uma estratégia de fistulotomia diferida (na primeira
cirurgia colocar um seton laxo e 2 a 3 meses depois, na
segunda cirurgia, fazer a fistulotomia) tém disturbios de
continéncia variaveis que se relacionam com a fistulotomia
subsequente, mas taxas de sucesso altas 2324,

GRUPO 2
3-LIFT

Nesta técnica cirdrgica o trajecto fistuloso é abordado
no espaco interesfincteriano e neste espaco é efectuado
o encerramento do orificio interno e a remocao do tecido
criptoglandular infectado.

Os resultados apresentados sao varidveis, mas alguns
estudos descrevem taxas de sucesso da ordem de 78,1%
e taxas de incontinéncia fecal da ordem de 1,6% #°..

Com frequéncia, em caso de recidiva, esta acontece
sob a forma de fistula interesfinctérica com opg¢des
técnicas de tratamento com taxas de sucesso maiores,
habitualmente técnicas do grupo 1 2%,

4 - RETALHO DE AVANCO ENDORECTAL

Trata-se de uma técnica exigente do ponto de vista
técnico e que necessita de um controlo prévio da infeccao
local, frequentemente usando um seton laxo. O retalho de
avanco pode incluir apenas a mucosa ou a parede do recto.

A taxa de recorréncia nos retalhos de parede rectal total
é inferior a taxa de recorréncia associada aos retalhos de
mucosa rectal mas a custa de uma taxa de incontinéncia
fecal superior 129,

Em alguns estudos a taxa de sucesso global é bastante
alta, destacando-se um estudo com taxa de sucesso de
88% e uma taxa de incontinéncia fecal de 13,3% [?°.,

A taxa de incontinéncia fecal, nesta técnica, é superior
ao LIFT 25261,
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GRUPO 3
5-PLUGS

Esta técnica consiste na introducdo no trajecto
fistuloso da fistula de um rolhao de colagéneo de origem
porcina que actua como matriz extracelular promovendo
a obliteracdo do trajecto pela proliferacao celular assente
na matriz induzida. O orificio interno da fistula deve ser
encerrado.

A taxa de sucesso é variavel, entre 31% e 81% 273,

As vantagens indiscutiveis sdo a taxa de incontinéncia
fecal associada que é desprezivel 23 e o facto de poder
ser repetida em caso de recidiva 22°32, A taxa se sucesso
é um pouco mais alta do que a associada as colas de
fibrina.

6 - COLAS DE FIBRINA

A injeccao de cola de fibrina no trajecto das fistulas
apresentou-se inicialmente como um procedimento muito
atractivo mas gradualmente tem diminuido o nimero de
seguidores desta técnica.

E fundamental a curetagem e a remocdo do tecido
de granulacao do trajecto fistuloso e o encerramento do
orificio interno da fistula.

As taxas de sucesso, presentemente reportadas, sao
baixas e muito varidveis, entre 14% e 60% e as taxas de
incontinéncia fecal sdo despreziveis 13641,

Os trajectos fistulosos curtos tém menor taxa de sucesso.
Esta técnica cirdrgica pode ser repetida sem risco de
incontinéncia fecal 337,

7 - LASER

O racional desta técnica é semelhante ao das técnicas
obliterativas atras descritas.

Existem presentemente poucos resultados publicados
que nos permitam aferir a taxa de sucesso.

Deve ser associado ao tratamento com laser o
encerramento do orificio interno da fistula 2.

Recomenda-se a utilizagdo de um seton de drenagem
antes da utilizacao da técnica do laser e a maior parte dos
doentes com recidiva podem repetir o procedimento 243,

GRUPO 4
8 - SETON CORTANTE

O aspecto racional da técnica do seton cortante é
semelhante a técnica de fistulotomia. O objectivo é permitir
uma secc¢ao gradual do esfincter seguida de um processo de
fibrose local.

A técnica da fistulotomia diferida com seton cortante
é bem descrita por Goldberg e Garcia-Aquilar. E efectuada
a fistulotomia das porcdes do trajecto fistuloso fora dos
esfincteres. A anoderme e pele perianal que recobre os
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7

esfincteres é cortada. O aperto do seton sé comeca
depois da supuracao resolvida, habitualmente as 3 semanas
de pods-operatério. Sdo feitos apertos sucessivos cada
2 semanas "4,

O tratamento das fistulas perianais utilizando seton
cortante é fortemente controverso. A taxa de sucesso é
alta mas a taxa de incontinéncia fecal associada é, sequndo
muitos estudos, proibitivamente alta ?” pelo que sé podera
ser considerada em casos selecionados.
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