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Abstract

Avaliacao por ressonancia magnética das fistulas
perianais: ensaio iconografico™

Magnetic resonance imaging evaluation of perianal fistulas: iconographic essay

Claudio Marcio Amaral de Oliveira Lima', Flavia Pegado Junqueira2, Ménica Cristina
Salazar Rodrigues?, César Augusto Salazar Gutierrez?, Romeu Cértes Domingues?®,
Antonio Carlos Coutinho Junior*

A fistula perianal é uma condicdo incomum com tendéncia a recorréncia, que usualmente é decorrente de
infeccdo prévia ndo observada a cirurgia. A ressonancia magnética mostra com acuracia a anatomia da re-
gido e a relacédo da fistula com o diafragma pélvico e a fossa isquiorretal, classificando-a em cinco tipos. A
ressonancia magnética é superior a qualquer outra modalidade para a deteccdo de focos infecciosos na re-
gido perianal, incluindo a exploracéo cirdrgica. Tem a capacidade de guiar o procedimento cirtrgico, reduzindo
a taxa de recorréncia em 75% em pacientes com doenca complexa.

Unitermos: Imagem por ressonancia magnética; Fistula; Perianal; Esfincter; Abscesso; Infeccao.

Fistula in ano is an uncommon condition that has a tendency to recur despite seemingly appropriate surgery.
Recurrent fistula in ano is usually caused by infection that was missed during surgical exploration. Magnetic
resonance imaging has been shown to accurately demonstrate the anatomy of the perianal region as well as
the fistula’s relationship with the pelvic diaphragm and ischiorectal fossa, allowing the classification of fistulas
into five types. Magnetic resonance imaging depicts infectious foci in the perianal region better than any
other investigation modality, including surgical exploration. Magnetic resonance image-guided surgery helps

to reduce postoperative recurrence by 75% in patients with complex disease.
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INTRODUCAO

A fistulaperiana € umacondicao inco-
mum do trato gastrintestinal, com prevalén-
ciade 0,01% na populagéo geral, acomete
predomi nantemente adultos jovens, sendo
mai sfrequente em homens naproporcéo de
2:1, e em cerca de 40% é causada por abs-
cessosanorretaisprévios. Trata-sede enfer-
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midade importante em raz&o das elevadas
taxas de morbidade e tendénciaarecorrén-
cias. Clinicamente, manifesta-se com dor
local pelo processo inflamatério, porém, al-
guns pacientes podem ser completamente
assintométicos™d.

A ressonancia magnética (RM) é um
método de imagem eficaz e fundamental
naavaliacdo dasfistulasperianais, eaaqui-
sicdo de imagens multiplanares tem-se
mostrado muito Gtil no plangjamento cirdr-
gico por reproduzir fielmente a anatomia
perianal, permitindo caracterizar e classi-
ficar afistulaatravés da suarelagdio com o
diafragma pélvico e o esfincter anal, ava-
liando sua extensdo e identificando focos
de infeccdo que passariam despercebidos
acirurgia, o que auxiliano sucesso daabor-
dagem cirdrgica, por evitar arecorrénciada
fistula®.

Em raz&o da frequéncia e importancia
desta enfermidade, os autores apresentam,
na forma de ensaio iconogréfico, os prin-
cipais achados na avaliagdo por RM e a
classificag8o das fistulas perianais.

0100-3984 © Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem

PROTOCOLOS DE RM

Aos pacientes ndo foi solicitado ne-
nhum tipo de preparo para o exame, que €
realizado com bobina abdominal de super-
ficie. As sequéncias utilizadas no protocolo
de estudo das fistulas perianais em apare-
lho de 1,5 T (Magnetom Avanto; Siemens
Medical System, Erlangen, Alemanha) sdo,
respectivamente, as pesadas em T2 nos
planos sagital (FOV: 180 mm; espessura:
3,0 mm; GAP: 10%; matriz: 320 x 70;
NEX: 3; TA: 2:34min; TR: 2970; TE: 114),
axial (FOV: 180 mm; espessura: 3,0 mm;
GAP: 0%; matriz: 320 X 70; NEX: 3; TA:
3:43 min; TR: 3660; TE: 114) e coronal
(FOV: 180 mm; espessura: 3,0 mm; GAP:
10%; matriz; 320 x 70; NEX: 3; TA: 2:33
min; TR: 2500; TE: 114); aspesadasem T1
no plano axia (FOV: 240 mm; espessura
4,0 mm; GAP: 10%; matriz: 256 x 100;
NEX: 3; TA: 3:19 min; TR: 516; TE: 6,9);
e sequéncia STIR (FOV: 180 mm; espes-
sura: 3,0 mm; GAP: 10%; matriz: 256 X
126; NEX: 3; TA: 2:57 min; TR: 4790; TE:
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24; Tl: 150). Apbs a administracdo venosa
do meio de contraste s80 realizadas sequén-
cias pesadas em T1 com supressdo de gor-
dura nos planos axial (FOV: 230 mm; es-
pessura: 3,0 mm; GAP: 30%; matriz: 256
X 100; NEX: 2; TA: 1:47min; TR: 511; TE:
7,9) e corona (FOV: 230 mm; espessura:
3,0 mm; GAP: 30%; matriz: 256 x 100;
NEX: 2; TA: 1:47 min; TR: 511; TE: 7,9).

DISCUSSAO

A fistulaperianal € umacondi¢&o inco-
mum, mas importante, com elevada mor-
bidade, acometendo aproximadamente 10
em cada 100 mil pessoas, sendo mais fre-
quente em homens™.

O canal anal é essencialmenteum cilin-
dro envolto por dois musculos, o esfincter
and interno (El) e o esfincter anal externo
(EE), compostos, respectivamente, por
musculatura lisa e estriada. O EE € a con-
tinuacdo do musculo elevador do &nus e o
El é a parte terminal do musculo circular
do intestino®. O espago interesfincteriano
(EIE) éum plano entreo El e0 EE, ondeh&
uma fina camada de gordura contendo te-
cido frouxo. Lateral mente ao complexo es-
fincteriano Situa-se afossaisquioanal, com-
postapor gordurae umarede transversade
tecido conectivo fibroel stico®. A presen-
¢a das glandulas anais dentro dos tecidos
circunvizinhos é varidvel, sendo que em
cerca de um a dois tergos da populagdo
estdo situadas no EIE. Estas glandulas fo-
ram relacionadas com as fistulas perianais
pela primeira vez por Chiari, que sugeriu
que as glandulas eram a fonte da infec¢éo
(teoria criptoglandular)®. Atualmente, a
maioria dos pesguisadores concorda com
esta hipotese®.

Por definico, fistulaéum trgjeto anor-
mal entre duas superficies epiteliais. O
curso anatdmico de uma fistula seré ditado
pelalocaizacdo da glandula and infectada
e 0s planos anatémicos adjacentes. Os ci-
rurgides descrevem o local e adiregdo dos
trgjetos fistulosos recorrendo a alusdo da
imagem de um relégio (Figura 1), com a
visdo da regido anal do paciente na posi-
¢&o de litotomia, correspondendo a visdo
do canal anal nasimagens de RM nos pla-
nos axiais, facilitando assim a correlagéo
dos achados deimagem com os observados
durante o procedimento cirtrgico. Normal-
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Figura 1. Alusdo a um reldgio projetado sobre a
regiao anal em imagem de RM no plano axial.

mente, ha uma abertura para o canal anal
(orificio proximal) ao nivel da linha den-
teada, que é originalmente o local de dre-
nagem da glandula; a partir dai a fistula
pode alcancar apele daregido periana por
uma variedade de trgjetos e ainda penetrar
e envolver com graus variaveis o EE e te-
cidos circunvizinhos*®.

A relagdo das fistulas com a muscula-
tura perianal € bem demonstrada com uma
combinagdo de imagens nos diversos pla
nos, assim como as diferentes combinagdes
de sequéncias e a utilizagéo de gadolinio
fornecem excelente contraste entre os tra-
jetos fistulosos e o tecido adjacente. O es-
tudo pelaRM é atuamente o maisindicado
para o diagndstico e classificacdo destas
lesBes, que € realizada de acordo com o
trajeto que une as aberturas internas e ex-
ternas da fistula*®.

A escolha da bobina é uma preferéncia
individual. A utilizagdo da bobina abdomi-
nal de superficie ndo requer preparo do pa-
ciente, sendo também muito bem tolerada.
As bobinas endoanais sdo mal toleradas
pelos pacientes sintomaticos e, devido ao
limitado campo de visdo, podem ndo per-
mitir a observacéo da extensdo total das
fistulas. Por todas razdeseaindapela
pouca disponibilidade e aceitacgo da bo-
bina endoluminal, a bobina abdominal de
superficie é utilizada como padréo para as
fistulas perianais®™.

O papel da RM no diagndstico das fis-
tulas perianais e de suas complicagdes vem
aumentando cada vez mais. Os achados de
imagem mostram grande concordancia
com os achados cirdrgicos, maisdo queem
qualquer outro método de imagem, e as
técnicas nos diversos planos demonstram

muito bem a relagdo do trajeto fistuloso
com o complexo esfincteriano e a fossa
isquioanal. Outra grande vantagem é a ca-
pacidade de demonstrar abscessos clinica-
mente ocultos®.

Os abscessos apresentam alto sinal em
T2 e STIR e sina iso ou levemente hipe-
rintenso em T1, por causa da presenca de
alto contelido proteico em seu interior;
eventualmente, este contelido muito ele-
vado pode demonstrar reducéo do sinal em
T2. A presenca de gés no interior do abs-
cesso é demonstrada pelaausénciadesina
em todas as sequéncias. Os tragjetos fistu-
| 0s0s apresentam-se como estruturas tubu-
liformes com caracteristicasde sina seme-
Ihantes as do abscesso. Apds aadministra-
¢&o venosa do gadolinio € possivel identi-
ficar as paredes do abscesso e dos trajetos
fistulosos espessadas e captantes de con-
traste e, também, o contelido, usual mente
hipointenso em T1.

Classificagdo das fistulas perianais

Asfistulasjaeram conhecidas de Hipo-
crates e sempre descritas no decorrer dos
séculos, recebendo especia atencdo no
século 19, quando, em 1835, Frederick
Salmon fundou o Benevolent Dispensary
for the Relief of the Poor Afflicted with
Fistula and Other Diseases of the Rectum
and Lower Intestines, 0 agoramundial mente
famoso St. Mark’s Hospital em Londres,
Inglaterra. Muito do que sabemos sobre as
fistulas perianais vem do trabalho dos ci-
rurgifes deste hospital®.

Em 1934, Milligan e Morgan categori-
zaram as fistulas em abaixo, acima e den-
tro do misculo puborretal, chamando a
atencdo para a incontinéncia pos-operat6-
ria altamente provavel no caso de fistula
alta com abordagem cirdrgicainadequada.
Esta classificacdo foi modificada e refinada
por outros autores, inclusive por Parks et
a.?, que analisaram uma série consecutiva
de 400 pacientes do St. Mark’s Hospital,
classificando as fistulas de acordo com a
hip6tese criptoglandular em quatro grupos:
interesfincteriana, transesfincteriana, su-
praesfincteriana e extraesfincteriana®®.

O EIE é 0 caminho com menor resistén-
cia para disseminagdo da infeccdo, facili-
tando assim a suspeita da fistula do tipo
interesfincteriano, encontradaem 45% dos
casos estudados por Parks et a., em que o
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processo infeccioso esté limitado ao EIE,
n&o penetrando no EE, que € uma barreira
natural & disseminacdo dainfec¢do. Num
processo infeccioso mais intenso, as fistu-
las podem atravessar o EE e atingir afossa
isquioanal, resultando no tipo transesfinc-
teriano, observado em 30% dos casos ori-
ginaisde Parkset al. Em outras circunstéan-
cias afistula pode se estender a um plano
acimado EIE, circundando parcialmente o
muscul o puborretal e atravessando o platd
do musculo elevador do &nus para atingir
apele perianal, resultando no tipo supraes-
fincteriano, observado em 20% dos casos.
Parks et a.(” notaram, ainda, um quarto
tipo defistula, em 5% dos casos, querepre-
sentaaextensdo de umadoencapélvicapri-
mériaque também atravessa o misculo ele-
vador do anus e desce pela fossa isquior-
retal até a pele, classificada como extraes-
fincteriana. A classificag8o de Parks et al.
foi muito criticada devido a natureza espe-
cificado hospital etambém porquendoin-
cluia as fistulas submucosas, muito super-
ficiaisequendo envolvem asestruturas es-
fincterianas®.

Lima CMAO et al.

Em 2000, Morriset a.“, do St. James's
University Hospital (Leeds, Inglaterra), em
um estudo com mai s de 300 pacientes, cor-
relacionaram aclassificago de Parks et al.
com os achados de RM nos planos axiaise
coronais e classificaram as fistulas peria-
nais em cinco tipos: interesfincteriana li-
near simples; interesfincteriana com abs-
€esso ou trajeto secundério; transesfincte-
riana; transesfincteriana com abscesso ou
trajeto secundério nafossaisquioanal; e su-
praesfincteriana/extraesfincteriana. Esta
classificacéo néo trata somente dademons-
tragdo do trgjeto fistuloso primario, mas
também das ramificacdes secundariase dos
abscessos associados. Trata-se de um Sis-
temade f&cil aceitacdo porque utilizamar-
cos anatdémicos nos planos axiais e coro-
nais, que s&o muito familiares aos radiolo-
gistas, sendo de excelente aplicabilidade e
reprodutibilidade pois apresenta a melhor
correlagdo com a avaliag8o cirdrgicaini-
cia®. Muitas fistulas comegam como um
simples trgjeto primario, porém infecgdes
néo tratadas podem resultar em ramifica-
¢Oes (trajetos secundarios), sendo a fossa
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isquioanal o local mais comum. As ramifi-
cagdes das fistulas no plano horizontal sdo
descritas como “em ferradura’, se houver
extensio para ambos os lados do EIE®.

Tipo 1: fistula interesfincteriana li-
near simples (Figura 2) — O trgjeto fistu-
loso se estende do canal and até apele do
perineo, com trajeto confinado entre os
esfincteres, ndo havendo ramificactes para
aém do complexo efincteriano. E delonge
0 tipo mais comum. As fossas isguioanais
estéo livresd,

Tipo 2: fistulainteresfincteriana com
abscesso ou trajeto secundario (Figura
3) — Estas fistulas também estdo confina-
das em um plano entre os esfincteres, as-
sim como seus trajetos secundarios e/ou
abscessos. Os trajetos secundarios podem
ter o formato de ferradura, cruzando a li-
nha média, ou podem ramificar-se num
plano interesfincteriano ipsilateral .

Tipo 3: fistulatransesfincteriana (Fi-
gura 4) — O trgjeto fistuloso atravessa as
duas camadas do complexo esfincteriano,
arqueando-se para a pele através da fossa
isquioanal. Estas fistulas se distinguem

Figura 2. Fistula interesfincteriana
linear simples (tipo 1). Sequéncias
pesadas em T1 (a) e em T1 com su-
pressao de gordura ap6s adminis-
tracdo de gadolinio (e¢) no plano
axial e pesadas em T2 nos planos
axial (b) e coronal (d) mostram ima-
gem tubuliforme alongada com hi-
persinal em T2 situada no espago
interesfincteriano anterior (setas),
com realce parietal pelo meio de
contraste, compativel com trajeto
fistuloso. Desenho esquematico:
trajeto fistuloso (azul), esfincter in-
terno (vermelho) e esfincter externo
(amarelo).
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Figura 3. Fistula interesfincteriana com
abscesso ou trajeto secundario (tipo 2).
Sequéncias pesadas em T2 nos planos
axial (a), sagital (c) e coronal (d) e pesa-
das em T1 com supressao de gordura apds
gadolinio no plano axial (b) mostram abs-
cesso localizado no espaco interesfincte-
riano posterior (seta). Em (c) e (d) obser-
va-se a relagao entre o abscesso e o es-
fincter externo. Desenho esquematico:
abscesso (azul), esfincter interno (verme-
Iho) e esfincter externo (amarelo).

Figura 4. Fistula transesfincteriana (tipo
3). Sequéncias pesadas em T2 no plano
axial (a,b,c) e em T1 no plano axial apds
administracao de gadolinio (d) mostram
trajeto fistuloso na parede antero-lateral
esquerda do canal anal, captante do meio
de contraste. Desenho esquematico: tra-
jeto fistuloso (azul), esfincter interno (ver-
melho) e esfincter externo (amarelo).

Radiol Bras. 2010 Set/Out;43(5):330-335
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também pel o ponto de entradano cana anal,
0 qua corresponde ao tergo médio do ca-
nal anal, isto é, ao nivel dalinha denteada,
como demonstrado nas imagens no plano
coronal. Uma vez que comprometem todo
0 complexo esfincteriano, o tratamento ci-
rurgico pode eventualmente levar aincon-
tinéncia fecal .

Tipo4: fistulatransesfincterianacom
formacao deabscesso ou tr gj eto secunda-
riodentrodafossaisquioanal (Figurab)
—Assim como asfistulastipo 3, paraaclas-
sificagdo tipo 4 é primordial demonstrar
que ocorre extensdo do processo infeccioso
através do EE. O abscesso pode se mani-
festar como umaexpanséo ao longo do tra-
jeto fistuloso primério. O trajeto ou 0 abs-
cesso associado necessariamente envolve
afossaisquioana ou isguiorretal e em al-
guns casos assume aconfiguracéo de “ hal -
tere” atravessando o EE“®).

Tipo 5: fistula supraesfincteriana ou
extraesfincteriana (Figura 6) — Se afis-
tula se estender através do EIE, acima do
musculo elevador do anus até a fossa is-
quiorretal e dai paraa pele, € chamada de
supraesfincteriana; quando esta representa
a extensao de uma doenca pélvica priméa
riaque atravessa o elevador do anus e desce
pela fossa isquiorretal até a pele, € classi-
ficada como extraesfincteriana. Estas fis-
tulas sdo de dificil manuseio e conduta por
motivo da necessidade de uma avaliagdo
adicional para deteccdo da sepse pélvica.
Asimagens no plano coronal apds aadmi-
nistracdo do meio de contraste demonstram
claramente falhas no musculo elevador do
anus, podendo ocorrer também os trgjetos
secundarios “em ferradura’ 9,

CONCLUSAO

A RM é um método de imagem eficaz
e fundamental na avaliacdo de fistulas pe-
rianais e sua capacidade de aquisi¢do de
imagens multiplanares tem-se mostrado
muito Util, sendo, portanto, o maisindicado
para o diagnostico e classificacdo destas
lesbes (Figura 7). Estudos adicionais de-
monstraram que a avaliagdo por RM é
melhor do que a exploragdo cirlrgica ini-
cia na predicdo dos resultados, e quando
a classificag@o do St, James's University
Hospital € utilizada ha significativa corre-
lagio com melhores resultados®®.
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Figura 5. Fistula transesfincteriana com formacéo de abscesso ou trajeto secundario dentro da fossa
isquiorretal (tipo 4). Sequéncias pesadas em T2 no plano axial (a), em T1 com supressao de gordura no
plano axial ap6s administracdo de gadolinio (b), em T2 (c) e STIR (d) no plano coronal mostram dois
trajetos fistulosos: o primario, transesfincteriano na parede lateral esquerda do canal anal, onde se observa
um abscesso associado (seta), e o secundario, interesfincteriano a direita (ponta de seta). Desenho es-
quematico: trajeto fistuloso e abscesso (azul), esfincter interno (vermelho) e esfincter externo (amarelo).

Figura 6. Fistula extraesfincteriana (tipo 5). Sequéncia STIR nos planos axial (a) e coronal (b) e pesada
em T2 no plano coronal (c¢,d) mostram trajeto fistuloso extraesfincteriano (setas curtas) estendendo-se
a partir de um abscesso pélvico (pontas de setas). Em (c¢) observam-se abscesso acima do assoalho
pélvico (seta longa) e trajeto fistuloso extraesfincteriano a esquerda (seta dupla). Em (d) nota-se o tra-
jeto fistuloso na fossa isquioanal a esquerda, que se estende a partir do abscesso pélvico a esquerda
(setas tracejadas). Desenho esquemético: trajeto fistuloso e abscesso (azul), esfincter interno (verme-
Iho) e esfincter externo (amarelo).
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Figura 7. Desenho esquematico dos tipos de fistulas perianais: em preto, esfincter interno; em branco,

esfincter externo; em laranja, trajetos fistulosos.
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