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Anoplastia com plicoma sentinela para o tratamento de fissura

anal cronica.

Anoplasty with skin tag flap for the treatment of chronic anal fissure.
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RESUMDO

Objetivo: avaliar os resultados de longo prazo da correcdo de fissuras anais cronicas em pacientes sem hipertonia anal
usando a técnica de anoplastia com o plicoma sentinela. Métodos: estudo prospectivo de pacientes com fissura anal
cronica refratdrios ao tratamento conservador e sem hipertonia anal, submetidos a operacdo de anoplastia com utilizacao
do plicoma anal para cobrir a &rea cruenta. Foi confirmada a auséncia de hipertonia anal através do toque retal e da
eletromanometria. Foi aplicado um questionario de dor visual e o escore de incontinéncia fecal da Cleveland Clinic, antes
e apos a cirurgia. Resultados: quinze pacientes com fissura anal crénica foram acompanhados por um periodo médio de
29 meses (12 a 56). A média de idade foi 41 anos (29 a 69) e a duracao dos sintomas variou entre seis meses e cinco anos.
A cicatrizacdo ocorreu entre trés e seis semanas para 13 pacientes (86,7 %). Os outros dois pacientes foram submetidos
a desbridamento e nova anoplastia, com sucesso. Em nenhum paciente ocorreu necrose do plicoma ou estenose anal.
O escore de incontinéncia anal nao se alterou apds o procedimento e todos os pacientes referiram melhora da dor.
Apds 12 meses de seguimento, nenhum paciente apresentou recorréncia ou incontinéncia anal e 93,3% (14/15) dos
pacientes responderam estar muito satisfeitos. Conclusao: fissurectomia e anoplastia com o uso do plicoma sentinela é
uma técnica segura que resulta em melhora da dor sem alteracdes da continéncia fecal e com altas taxas de satisfagdo.

Descritores: Fissura Anal/terapia. Doencas Retais. Qualidade de Vida. Canal Anal. Retalhos Cirdrgicos.

INTRODUCAO

issura anal é uma afeccdo extremamente
Fdolorosa gue tem como primeira linha de
tratamento agentes farmacoldgicos que causam
relaxamento muscular e melhora na microcirculacdo
local'. O tratamento pela esfincterotomia quimica
¢ método simples, com indices de cicatrizacdo da
ordem de 30% a 96%?2. Nos casos de insucesso,
técnica cirdrgica "padrao ouro" é a esfincterotomia
anal interna lateral (EIL), que resulta em cicatrizacao
em 90% a 100% dos casos. Apesar destes altos
indices de sucesso, distUrbios de continéncia tém
sido reportados em até 43% dos casos*®. Revisao
sistematica elaborada pela Cochrane e publicada
por Nelson, em 2005, de estudos randomizados
gue avaliaram a incontinéncia fecal apds a
esfincterotomia, revelou risco médio de 10%’.

A presenca de incontinéncia fecal poés-
esfincterotomia pode ser permanente ou persistir
por longos periodos, produzindo piora da qualidade
de vida, independente da idade ou sexo; por
este motivo, uma série de procedimentos com
preservacao dos esfincteres anais tem sido tentada
em portadores de fissura anal refrataria.

As principais técnicas de preservacdao da
continéncia incluem a fissurectomia isolada ou associada
a drogas que relaxam o esfincter anal (dinitrato de
isossorbida topico ou diltiazen) ou as plasticas anais
(anoplastias) que consistem em levar uma pele normal e
bem vascularizada para cobrir o leito cruento da fissura.
Nas anoplastias, ndo se manipulam os esfincteres anais,
sendo o risco de incontinéncia fecal muito baixo ou
inexistente®. S&o indicadas nos casos de fissura anal
nao associadas a hipertonia do esfincter anal interno
(EIA) e resistentes ao tratamento medicamentoso.

1 - Universidade de Sdo Paulo, Faculdade de Medicina, Hospital das Clinicas, Departamento de Cirurgia do Aparelho Digestivo e Coloproctologia,

Sao Paulo, SP Brasil.

Rev Col Bras Cir 46(3):20192181


https://orcid.org/0000-0002-2336-5278

Sobrado Junior

Anoplastia com plicoma sentinela para o tratamento de fissura anal crénica

A auséncia de hipertonia em portadores de fissura
anal cronica (FAC) é mais frequente em idosos,
mulheres, nas fissuras de localizacdo anterior, no
pds-parto ou apos cirurgias anorretais®'2.

No presente estudo, descrevemos uma
técnica de anoplastia com utilizacdo do plicoma
anal para o tratamento da fissura anal cronica e
avaliamos o resultado de 15 pacientes submetidos a
tratamento cirurgico.

METODOS

Estudo prospectivo de pacientes com FAC
e sinais de cronicidade (plicoma sentinela, Ulcera
anal e papila hipertréfica), refratarios ao tratamento
conservador e sem hipertonia anal, submetidos a
operacao de anoplastia com utilizacao do plicoma
anal para cobrir a area cruenta, no periodo de
marco de 2008 a julho 2014, no Hospital de Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (HC/FM-USP). Termo de consentimento livre
e esclarecido foi obtido antes da cirurgia de todos
pacientes.

Avaliacio manomeétrica foi realizada
utilizando aparelho ALACER
biomédica® e um cateter de oito canais radiais
preenchidos por agua. O mandémetro é hidrostatico
de pressao, transformando a pressdo da dagua

no pré-operatorio

em valores milimétricos de mercurio (mmHg). Os
pacientes eram posicionados em decubito lateral
esquerdo, com os membros inferiores semifletidos
e com a cabeca apoiada em travesseiro. Realizada
a introducdo do cateter até 6cm da borda anal e,
a seguir, o cateter foi gradualmente tracionado em
direcdo caudal a cada 1cm, de maneira estacionaria
(técnica estacionéria), para a demonstracdo das
pressdes de repouso e de contracao voluntaria.
Treze pacientes apresentavam fissura anal
com localizacdo posterior e foram submetidos a

cirurgia em posicao de litotomia, e os dois portadores
de fissura anterior na posicao de canivete (jackknife
position), sempre sob anestesia geral.

Os pacientes realizaram lavagem retal com
500ml de solucao glicerinada, antes da operacao. Na
inducdo anestésica, receberam metronidazol na dose
500mg por via intravenosa. Apds 0 posicionamento
do paciente, era realizado toque digital e anuscopia
para confirmacdo da FAC e afastar lesdes associadas.
Em sequida, o afastador de Faensler era introduzido
no canal anal, expondo a lesao fissuroide e a papila
hipertréfica. Com um bisturi lamina 11 era realizada
uma incisdo na face interna do plicoma e, em
seguida, completava-se a fissurectomia e retirada
da papila hipertréfica (Figuras 1 e 2). O tecido de
granulacdo na base da fissura era curetado até
ocorrer pequeno sangramento e expor, de modo
claro, as fibras do musculo esfincter interno. O
triangulo de pele, remanescente do plicoma anal
residual com boa vascularizacao era colocado sobre
a area cruenta, para cobrir o defeito (Figura 3).
O flap cutaneo sem tensao é entdo suturado no
vértice do triangulo com fio vycril 3-0 para fixacdo
do retalho e, em seguida, as bordas laterais eram
fechadas com suturas continuas, com o mesmo fio
(Figura 4). Ao término da operacao, era realizada
aplicacéo, no esfincter anal, de 8ml de ropivacaina,
2ml em cada quadrante. Todos os procedimentos
foram realizados pelo mesmo cirurgiao.

No pos-operatorio, realizava-se
suplementacdo de fibras, orientava-se a ingestao
de liquidos e, os pacientes que nao apresentassem
evacuacao em 48 horas, faziam uso oral de laxante
osmoético (lactulose ou Macrogol 3350). Analgesia
era feita com cetoprofeno 200mg por dia, dividido
em duas tomadas e paracetamol 750mg trés vezes
ao dia. O metronidazol 400mg em trés tomadas
diarias era mantido por sete dias, assim como, boa
higienizacdo anal com agua.
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Figura 1. Colocacdo do afastador de Faensler, ligadura do
pediculo vascular e incisdo de forma triangular envolvendo
o lado interno do plicoma sentinela, a fissura anal e a papila
hipertrofica.

Figura 3. Sutura do vértice do tridngulo usando a pele
remanescente do plicoma sentinela, usando fio absorvivel
(poliglactina 3-0, Ethicon).

Figura 4. Fechamento das bordas laterais da pele e mucosa
utilizando poliglactina 3-0.

Figura 2. Disseccdo do retalho mucocuténeo e separacao
do plano muscular.
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Retornos ambulatoriais eram realizados
com sete dias, com trés semanas, seis semanas,
trés e 12 meses, e, a partir desta data, sempre que
necessario. Os pacientes receberam alta hospitalar
em 24 a 48 horas, geralmente apds apresentar
exoneracao intestinal. A avaliacdio do grau de
incontinéncia foi realizada antes da operacéo e trés
meses apos, utilizando o escore da Cleveland Clinic
Florida (CCF-FI)3.

A intensidade da dor foi avaliada antes
da operacao e no momento da alta hospitalar
utilizando a escala visual analégica (VAS)'*. O grau
de satisfacdo com o procedimento foi realizado ap6s
trés meses de pds-operatoério, sendo classificado em
quatro graus (satisfeito, inalterado, pouco satisfeito
ou insatisfeito).

Todas as andlises estatisticas foram
realizadas utilizando o software Program R versao
3.2.1

analisadas,

para Windows. Os dados e as variaveis

tais como incontinéncia fecal e a
presenca de dor no pré e no pés-operatério, foram
calculadas com o teste Mann-Whitney pareado
(ou Wilcoxon signed-rank). As diferencas entre as
variaveis numeéricas foram consideradas significantes
guando valor de p era menor do que 0,05 (p<0,05).

O trabalho foi aprovado previamente pelo
Comité de FEtica da Instituicdo, tendo o parecer

n? 3.159.201.

RESULTADOS

Quinze pacientes (10 mulheres e 5 homens)
portadores de fissura anal crénica e ndo responsivos
ao tratamento medicamentoso foram submetidos a
anoplastia, no periodo de marco de 2008 a julho de
2014. Caracteristicas clinicas e demograficas estao
apresentadas na tabela 1. Duas fissuras estavam
localizadas na parede anterior e 13, na posterior.
Todos os pacientes apresentavam sintomas de dor
anal e sangramento relacionados as evacuacoes,

e ndo se queixavam de incontinéncia fecal.

A média de idade foi de 41 anos (29 a 69) e a duracao
dos sintomas variou de seis meses a cinco anos. O
tempo cirtrgico variou de 19 a 35 minutos, sendo a
média de 25 minutos. A escala visual analdgica de dor
no pré-operatorio foi de 5,2 (3 a 8) e no pds-operatorio,
de 2,3 (1 a 4) (p=0,001). O tempo de hospitalizacao
foi de um dia em sete pacientes e de dois dias em oito
pacientes. O tempo médio de seguimento foi de 29
meses, variando de 12 a 56 meses.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas dos pacientes.

n
Sexo
Feminino 10
Masculino 5
Idade (anos) 41 (29-69)
Plicoma anal 15
Sintomas
Dor/Desconforto 15
Sangramento 7
Secrecdo anal 11
Prurido 9
Incontinéncia 0
Duracao dos sintomas (meses) 17,3+6,7

Com relacdo a escala visual analégica de
dor (VAS), houve diferenca estatistica entre o pré
e 0 pos-operatério (p=0,001) e, com relacdo a
incontinéncia fecal, ndo foi observado diferenca
entre o pré e o poés-operatoério (p=0,174).

A cicatrizacdo completa da fissura ocorreu
no periodo de trés a seis semanas e foi observado em
86,7% (13/15) dos pacientes. Os dois pacientes em
gue nao ocorreu cicatrizacao foram submetidos a nova
intervencao: um a anoplastia pela técnica de Musiari e
0 outro ao desbridamento cirdrgico e utilizacéo pomada
de diltiazen 2% por 12 semanas, com sucesso. Nao
ocorreram casos de estenose ou necrose do flap. O
escore de incontinéncia no pré-operatério, de acordo
com a classificacdo da CCF-Fl, era 2,2 e, trés meses de pos-
operatorio. foi 2,0, sem diferenca estatistica (p=0,174).
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Ap6s 12 meses de seguimento, 93% (14/15) dos
pacientes estavam satisfeitos com o procedimento.

DISCUSSAO

A fissura anal incide igualmente em ambos
0s sexos, e é responsavel por aproximadamente
10% dos atendimentos em consultérios médicos
especializados'™ ™. A fissura anal crénica pode
ser definida como a presenca de sintomas (dor,
sangramento, prurido, etc) por mais de oito

semanas (classificacdo cronoldgica), ou pela
presenca da triade caracteristica representada por
plicoma sentinela, fissura anal e papila hipertrofica,
gue é sinal inequivoco de cronicidade (classificacao
anatémica/morfoldgica).

O tratamento classico da fissura anal
cronica é a esfincterotomia anal, que foi descrita
em 1835 por Brodie e persiste até os dias de
hoje como o "padrdo ouro", apesar de ter
sofrido algumas modificacbes técnicas. A EIL foi
advogada por Eisenhamer, em 1951, e tem sido
a técnica mais utilizada, sendo indicada nos casos
de fissura anal nao responsiva aos tratamentos
médicos conservadores, nos casos recidivantes e
para os portadores da triade classica da fissura,
com a presenca de grandes plicomas' '8, A EIL
resulta em sucesso de 90% a 100%, com alto
grau de satisfacao do paciente, porém, como
inconvenientes apresenta recorréncia em 3% a 8%
dos casos, incontinéncia para fezes da ordem de
2% a 23% e para flatos, podendo atingir 46%'>1%2".

A alteracdo da continéncia fecal no pos-
operatério causa um forte impacto negativo na
qualidade de vida, uma vez que o paciente aceita
melhor a recorréncia do que a incontinéncia fecal.
Corroborando com esta informacao, Garcia-Aguilar
et al. relataram que, apos cirurgia para correcao de
fistula anal, a recidiva era bem melhor tolerada do

gue a perda fecal involuntaria.

A técnica de sliding skin graft ganhou
grande divulgacdo com trabalho publicado em
1970, por Samson & Stewart, que relataram
experiéncia em 2.072 portadores de fissura anal,
com excelentes resultados, sendo que apenas dez
pacientes necessitaram de nova internacdo para
tratamento complementar??. Em seguida, inUmeras
técnicas de avanco de retalhos cutaneos e mucosos
associados ou nao a esfinterotomia foram descritos
para o tratamento da fissura anal crénica e da
estenose anal?+%.

A utilizacgo das anoplastias apoés a
resseccdo da fissura anal tem como racional a
utilizacdo de um tecido presente na regiao anal, bem
vascularizado, que é deslizado para cobrir uma area
isquémica (fissura anal). Estes retalhos de avanco
tém como inconvenientes a presenca de infeccoes
locais, dor no pés-operatério, deiscéncia da linha de
sutura devido a excessiva tensao, grandes cicatrizes
com aspecto cosmético pobre, entre outros?’. As
anoplastias tém sido indicadas principalmente nos
pacientes portadores de pressao de repouso normal
ou baixa, mas quando observa-se hipertonia do
EIA, geralmente associam-se outros procedimentos
terapéuticos, taiscomoinfiltracdo de toxinabotulinica
ou esfincterotomia interna. Nenhum dos pacientes
incluidos em nosso estudo apresentava hipertonia ao
exame digital e a pressao de repouso na manometria
era inferior a 70mmHg. Bove et al. observaram que
52,1% de 73 pacientes com fissura anal cronica,
apresentavam pressao anal de repouso normal?®. Tal
fato tem estimulado alguns cirurgides a realizarem
de rotina fissurectomia e anoplastia, sem a divisao
do esfincter anal, especialmente nos casos de maior
risco para incontinéncia fecal. Giordano et al., em
estudo prospectivo com 51 pacientes portadores de
fissura anal cronica, relataram bons resultados com
flap cutaneo e concluiram que este método deve
ser considerado como primeira opcao terapéutica®.
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Mais recentemente, foi publicado um artigo de
revisao sistematica e meta-analise comparando o
avanco de retalho versus esfincterotomia interna
lateral em portadores de FAC que revelou que o
grupo submetido a anoplastia apresentou menos
incontinéncia anal (p=0,002)%*.

Nossa experiéncia com a utilizacdo de
plicoma sentinela para cobrir areas cruentas na
regiao anal comecou ha trés décadas e, em 1997,
publicamos a experiéncia com 322 pacientes
submetidos a hemorroidectomia, em que foi
utilizada a face externa do plicoma para cobrir as
areas cruentas com o objetivo de diminuir a tensao
sobre as suturas e reduzir o risco de estenose?'.
Devido aos bons resultados observados com esta
simples técnica, comecamos a utilizar a parte
externa do plicoma para preencher a area cruenta
pos-fissurectomia, nos portadores de fissura anal
com sua triade e sem hipertonia anal. A utilizacdo
do plicoma com bom suprimento sanguineo para
cobrir a 4rea isquémica da fissurectomia tem como
vantagem um pos-operatério pouco doloroso, pois
nao esta associado a incisbes no anoderma, reduz o
tempo de cicatrizacdo, melhora o aspecto estético,
e evita estenose anal.

ABSTRACT

Em 13 (86,7%) dos nossos 15 pacientes, a
cicatrizacao ocorreu no periodo de trés a seis semanas,
nao tendo sido observado disturbios da continéncia ou
necrose do flap. Importante ressaltar que a melhora
sintomatica ja pode ser observada ap6s sete a dez dias
de pos-operatério, antes da completa cicatrizacao
da ferida. O procedimento é rapido, tem excelente
resultado estético e é pouco doloroso. No seguimento
pos-operatédrio, a dieta rica em fibras, ingestao
hidrica adequada e higienizacdo anal cuidadosa sao
aspectos importantes. Apds seguimento médio de 29
meses, nado foram observadas recorréncia da fissura
anal que necessitassem intervencao cirdrgica, assim
como, relatos de deterioracdo da continéncia anal.

Com base na analise do resultado nestes
15 pacientes, podemos concluir que os portadores
de fissura anal crénica com triade fissuraria que nao
respondem ao tratamento conservador e que nao
possuam hipertonia anal, podem ser tratados com
retalho de avanco composto pelo plicoma anal,
com bons resultados. A realizacdao de anoplastia
utilizando o plicoma anal é técnica simples, pouco
dolorosa, ndo ocasiona disturbio da continéncia
fecal, e apresenta altos indices de cicatrizacdo e
satisfacdo em longo prazo.

Objective: to evaluate the long-term results of the correction of chronic anal fissures (CAF) in patients without anal
hypertonia using the technique of anoplasty with skin tag flap. Methods: we conducted a prospective study of CAF
patients refractory to conservative treatment without anal hypertonia, subjected to anoplasty with the use of anal plicoma
to cover the bloody area. We confirmed the absence of anal hypertonia through rectal exam and electromanometry. We
applied a visual pain questionnaire and the Cleveland Clinic fecal incontinence score before and after surgery. Results:
we followed 15 patients with chronic anal fissure for a mean period of 29 months (12-56). The mean age was 41 years
(29-69) and the duration of symptoms ranged from six months to five years. Healing occurred between three and six
weeks for 13 patients (86.7%). The other two patients underwent debridement and new anoplasty successfully. No
plicoma necrosis or anal stenosis occurred in any patient. The anal incontinence score did not change after the procedure,
and all patients reported reduced pain. After 12 months of follow-up, none of the patients presented recurrence or anal
incontinence, and 93.3% (14/15) of the patients were very satisfied. Conclusion: fissurectomy and anoplasty with the
use of sentinel plie is a safe technique that results in improvement in pain without change of fecal continence and with
high satisfaction rates.

Keywords: Fissure in Ano/therapy. Rectal Diseases. Quality of Life. Anal Canal. Surgical Flaps.
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