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ACESSOS POSTERIORES AO RETO: BASES
ANATOMICAS E RELATO DE DOIS CASOS

RESUMO

Os autores chamam a aten¢do para o fato de
que embora sejam mdltiplos os relatos existentes
na literatura atestando os bons resuftados obtidos
com os diferentes tipos de acesso posterior ao
reto para tratamento cirdrgico de diversas patolo-
glas, permanecem estes procedimentos sendo rara-
mente empregados em nosso meio. Como princi-
pais motivos para isto citam as poucas indicacles
para seu uso, o que impede o surgimento de uma
maior familiaridade com estas vias de acesso;
como fator adicional, destacam a pouca énfase
normalmente dada aos estudos da anatomia das
regiBes sacro-iliaca e coccigea, durante o periodo
de formacdo do cirurgido de célon e reto. Neste
sentido, foram realizados estudos de disseccdo em
cadédver, destacando o0s principais aspectos anatd-
micos desta regido, em especial aqueles que
apresentem malor interesse para O cirurgido, para
a realizacdo dos acessos transacral, parassacral e

transesfincteriano. . ‘
A titulo de ilustracdo, apresentam dois casos

nos quais estas vias foram empregadas, para
tratamento de um tumor retrorretal, em um caso,
e de fistula reto-prostdtica, em outro.

O estudo da cirurgia do reto nos mostra que as
vias de acesso abdominal ou perineal tém sido
consideradas na grande maioria dos casos como
aquelas mais adequadas a abordagem deste seg-
mento do tubo digestivo.
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Na verdade, uma andlise mais detalhada distin-
gue a via perineal como a solucdo inicialmente
encontrada pelos cirurgies para o tratamento das
doengas retais, uma vez que oferecia esta menores
riscos, compativeis com 0S €5Cassos recursos exis-
tentes a época. Dois fatores, entretanto, viriam
modificar esta tendéncia, deslocando para o pri-
meiro plano a abordagem do reto pela via
abdominal (ou anterior), quais sejam os importan-
tes avancos obtidos no controle do paciente
cirlrgico, em especial em relacdo a infeccdo, e a
compreensdo a partir dos trabalhos de Miles' que
o tratamento adequado dos tumores malignos do
reto implicavam, obrigatoriamente, na necessidade
de resseccdo de sua zona de drenagem linfdtica
ascendente, sendo esta inacessfvel a procedi-
mentos realizados unicamente pelo acesso peri-
neal.

Chamou-nos a atencdo entretanto o fato de
que, paralelamente a esta forma de desenvolvi-
mento da cirurgia retal, podemos notar uma
significativa parcela de relatos, em grande parte
de origem aiem3, nos quais os autores utiliza-
vam-se da via posterior, em especial do acesso
transacral, descrito por Kraske*, demonstrando
uma boa aceitacdo deste método3’ 4/ 5/ 6.Se nos
detivermos a analisar a evolucdo desta técnica,

Trabalho realizado no Servico de Colo-Proctologia do
Hospital do Andarafl, INAMPS, RJ (Chefe: Dr. José Jazbik).

1t CirurgiGes do Servico de Colo-Proctologia do Hospital do
Andaral, iINAMPS, RJ

2 Residentes do mesmo Servigo
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encontraremos ainda nos dias de hoje autores
defendendo seu emprego, como Localio”, entre
outros®, relatando bons resultados com sua utili-
zacdo. Evolucdo andloga pode ser atribuida ao
acessO por via transesfincteriana, empregada j& no
século passado por Cripps®, por Bevan'® no
principio deste século e revivida por York-
Mason' !, mais recentemente.

Em nosso meio tem sido bastante reduzida a
utilizagdo destes procedimentos, cujos ‘motivos
acreditamos serem 0s seguintes:

— Influéncia direta da escola inglesa, onde as
técnicas de acesso posterior ao reto ndo gozam de
boa aceitacao;

— Reduzido numero de indicagOes, impossibili-
tando o desenvolvimento de uma maior familiari-
dade com o método;

— Formacdo deficiente do cirurgido de célon e
reto, 0 qual, ndo raramente, ndo é devidamente
estimulado ao estudo da anatomia das regides
posteriores a0 reto, quais sejam regides sacro-
ilfaca e sacro-coccigea;

Levando em conta esta Ultima afirmacdo, bus-
camos apresentar neste trabalho uma breve revi-
sdo de alguns aspectos anatdmicos cujo conheci-
mento nos parece fundamental agqueles que se
proponham a realizar uma abordagem ao reto
pela via posterior. Ndo serd nosso interesse reali-
zar aqui um estudo anatdmico detalhado, motivo
pelo qual omitiremos alguns detalhes que nos
parecem desprovidos de maior relevidncia para ©
cirurgido.

Visando uma melhor compreensdo, foram reali-
zados estudos de disseccdo em caddver, com 0s
quais tentaremos reforcar o material aqui apresen-
tado; além disto,” buscaremos através do relato de
dois casos vividos por nés demonstrar a necessida-
de do conhecimento das vias de acesso das quais
tratamos a seguir.

Aspectos andtomo-técnicos

Estes acessos deverdo ser realizados com uma
exposicdo ampla da regido, a qual obtém-se da
melhor forma através da colocacdo do paciente na
chamada ’‘posicdo em canivete”’, ou seja, em
decibito ventral com o0s membros inferiores
flexionados acompanhando a mesa, promoven-
do-se ainda um afastamento das regiGes gllteas, a
fim de expor mais adequadamente o sulco inter-
gliteo e dnus. Em caso de abordagem abddmino-
sacral, poderd ser também utilizado o decubito
lateral, com o paciente em posicionamento obli-

Outubro — Dezembro 1984 Vol.4 N2 4

quo, devendo ser a mesa mobilizada lateralmente,
conforme a necessidade.

Apbs inciso mediana no sulco intergllteo
obteremos a exposicdo, inferiormente, da rafe
anococcigea superficial, que consiste na insercdo
do feixe superficial do esfincter externo. Desinse-
rindo-se esta (Fig. 1), iniciamos inferiormente a
liberacdo do coceix, tendo-se o cuidado de man-
ter integro seu revestimento anterior qual seja o
féscia supra-anal ou de Waldeyer. Liberado intei-
ramente o coccix, teremos obtido o plano ideal
para estender a incisdo para baixo, caso queira-
mos executar uma abordagem transesfincteriana,
devendo entdo ser seccionado o plano dos eleva-
dores do 4nus, através do rafe anococcigeo
profundo. Caso o objetivo seja um acesso transa-
cral, este mesmo plano devera ser prolongado
superiormente, de forma a liberar a face anterior
do sacro do fédscia de Waldeyer. A seguir devere-
mos realizar, ainda no acesso de Kraske, uma
seccdo progressiva dos elementos que se fixem
lateralmente ao sacro, ou seja, das estruturas que
compdem as paredes laterais da pelve (Figs. 2 e
3).

Fig. 1 — Exposicdo do sacro e céccix apbs a incisdo mediana.
Notar: a) Céccix; b} Rafe anococctgeo superficial (m. esfincter
ext.) j& desinserido do cSccix
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Fig. 2 — Parede lateral da pelve, a) Ligamento sacroisquidtico; b)
M. Piriforme; ¢/ M. Elevador do dnus; d) Espago infrapiriforme
(salda do n. cidtico e vasos gliteos inferiores); e) Espaco
suprapiriforme (satda dos vasos gluteos superiores).

Destacam-se af, a cada lado, os ligamentos
sacroisquidticos, além das estruturas musculares
que compdem o restante das paredes laterais,
dentre as quais devemos destacar o musculo
piriforme, situado superiormente aos ligamentos,
e a insercdo sacral dos elevadores do &nus, em
posicdo inferior a estes.

Tais elementos possuem uma outra importancia
de ordem prdtica, uma vez que sua sec¢do
proporcionard uma abordagem & cavidade pélvica
e em especial, ao reto, sem que haja necessidade
de resseccdo do sacro, constituindo-se este 0 acesso
parassacral. Para utilizar-se esta via, entretanto, é
necessdria a visualizacdo dos elementos que emer-
gem através desta parede lateral da pelve. S8o
estes 0s vasos -gllteos superiores, 0s quais deixam
o interior da cavidade através do chamado espaco
suprapiriforme; de maior importéncia, entretanto,
temos o espaco infrapiriforme (Fig.3), situado
junto ao bordo do sacro, delimitado superiormen-
te pelo mdsculo piriforme e inferiormente pelo
ligamento sacroisquidtico. Por ai saem 0 nervo
cidtico, com seu ramo pudendo, e 0s vasos
gltteos inferiores. A exposi¢do destes elementos
nos permitird a liberacdo do bordo lateral do
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Fig. 3 — Dissecgdo em caddver. a) Cccix sendo rebatido; b)
Ligamento sacroisquidtico; ¢/ M. Piriforme; d) M. Elevador do
dnus; e) Nervo cidtico; Espago infrapiriforme.

sacro com maior seguranga, O que poderd ser
feito unilateralmente em caso de acesso parassa-
cral, ou bilateralmente, caso o0 objetivo seja uma
abordagem transacral (Figs. 4 e 5).

No caso deste dltimo, outro aspecto a ser
considerado é a extensdo de sacro passivel de ser
ressecado sem gque se promova uma lesdo neurolé-
gica capaz de gerar sintomas para O paciente.
Segundo estudos de Gunterberg!?, a preservacio
dos ramos bilaterais de S; e S, e de pelo menos
um ramo de S; deverd ser suficiente para a
manutencdo das funcgles pélvicas e perineais.
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Fig. 5§ ~ Disseccdo em caddver. Inicio da liberacdo do sacro. a)
Sacro; b) Reto (recoberto pela fdscia de Waldeyer); c) Ligamento
sacroisquidtico; d) M. gliteos rebatidos.

Desta forma, poderemos ressecar as trés Uultimas
pecas sacrais, obtendo-se assim uma boa exposi-
¢do da face posterior do reto. Importante ainda
destacar que durante esta resseccdo devera haver
preocupacdo com a ligadura dos vasos sacrais

Fig. 4 — Dissecgdo em caddver. Acesso parassacral. aj Sacro; b} Re-
to; ¢) M. Elevador do dnus.

médios, 0s quais, se lesados inadvertidamente
poderdo gerar um sangramento désagraddvel para
O cirurgigo.

Ressecado o sacro, caso tenha havido a preser-
vacdo da fdscia de Waldeyer, deverd este ser
incisado na linha média (Fig.6), de forma a
permitir uma perfeita liberacdo do reto (Fig. 7),
podendo-se atingir © promontorio com relativa
facilidade. A partir daf, estaremos em condicBes
de atuar sobre este, através de resseccdo com
anastomose ou procedimentos menores, como a
retirada de tumores vilosos. Quanto ao fecha-
mento deverdo ser aproximados e suturados os
elevadores, deixando-se entretanto em aberto ©
local correspondente aos segmentos de sacro e
cbecix ressecados.

No caso do acesso transefincteriano {Fig. 8},
ndo serd necessdria a abordagem das paredes
laterais da pelve, sendo apenas feita uma incisdo
interessando pele, subcutineo, esfincter externo e
elevadores do anus em sua linha média, conforme
ja apontamos. Esta incisdo deverd ir desde a
comissura posterior da fenda anal até a base do
cobceix a ser ressecado. Esta abertura deverd ser
feita por planos, com cuidados na identificacdo
de cada um destes elementos, a fim de permitir
um fechamento adequado. Uma vez exposta a
parede posterior do reto, poderemos isold-lo ou
apenas executar uma incisgo incluindo canal anal,
de forma a permitir a realizacdo de procedimen-
tos endorretais, como a resseccdo local de tumo-
res, tratamento de ffstulas retouretrais etc.

Apresentaremos a seguir, a tftulo de exemplo,
dois casos nos quais a utilizacdo de acessos
posteriores representaram importante papel no
tratamento cirurgico.
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Fig. 6 — Acesso transacral. a) Sacro seccionado; b) Reto (recober- Fig. 6A — Acesso transacral. a) Sacro seccionado; b) Reto; ¢
to pela féscia-de Waldeyer); c) Arco posterior do feixe puboretalis Féscia de Waldeyer incisado na linha média e rebatido; d) Arco
(m. elevador do dnus). posterior do feixe puboretalis.

Fig. 7 — Dissecgdo em caddver. Acesso transacral. Notar o reto (b} Fig.8 — ficesso tr"ans'esﬁncteriano. a) .Co~Iocaga'o em posicdo.
liberado em toda sua circunferéncia, permitindo a realizacdo de Triangulagda do orificio anal; b) Exposigio dos elevadores do
ressecedo com anastomose. Em (c) vemos o m. elevador do dnus dnus; c) Incisdo dos elevadores e esfincter externo; d) Liberagdo

incisado e rebatido. do reto para ressec¢do; e) Anastomose apds ressecedo.
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Relatos de casos

19 Caso — J.V., 42 anos, feminino, procurou
nosso Hospital referindo sensacdo de dificuldade
ao evacuar com infcio hg alguns meses, negando
outros sintomas. O exame abdominal ndo revelou
anormalidades; o togue retal, entretanto, demons-
trava presenga de volumosa tumoracdo retrorretal,
com bordo inferior junto & angulagdo anorretal,
indolor, regular, ndo comprometendo mucosa, O
que foi confirmado a retossigmoidoscopia. O
clister opaco evidenciou grande aumento do
espaco pré-sacro (Fig. 9).

Levada a cirurgia, a laparotomia confirmou o
diagndstico pré-operatério, sendo encontrada tu-
moracdo extensa, confinada a pelve e ocupando-a
por completo, dificultando bastante, desta forma,
sua mobilizacdo. Apbs tentativas infrutiferas de
encontrar-se planos adequados para disseccdo,
fevando em conta inclusive o risco de lesdo dos
vasos pélvicos sob dificeis condicdes de controle
do sangramento, optamos pela libera¢do do tumor
peta via transacral (Fig. 10), o que foi feito

através da resseccdo do coccix e duas ultimas
vértebras sacrais, permitindo assim sua retirada a
seguir pelo acesso abdominal, mantendo-se (nte-
gro o reto em toda sua extensdo. O exame
histopatolégico mostrou tratar-se a lesdo de um

Fig. 9 — Tumor retrorretal. Notar o grande aumento do espaco
pré-sacro até o ntvel do canal anal.

Fig. 10 — Tumor retrorretal. Ressec¢do abdbémino-sacral. Notar
acesso d cavidade pélvica através da regido de ressec¢do parcial do
sacro e coccix, havendo preservagdo do aparelho esfincteriano.

cisto de desenvolvimento, com conteddo mucino-
so, desprovido, portanta, de caracteristicas malig-
nas.

A paciente apresentou uma boa evolugdo pds-
operatdria, tendo apresentado como Unica compli-
cacdo uma retencdo urindria, a qual evoluiu para
regressdo espontdnea apds uma semana de catete-
rismo vesical. Teve alta em boas gondig8es gerais,
permanecendo assintomatica desde entdo.

29 Caso — H.S., 72 anos, masculino, internado
em nosso Hospital -com histéria de fistula reto-
prostatica em conseglUéncia de prostatectomia
suprapubica realizada em outro Estado, hd dois
meses. Apresentava-se com cistostomia e sigmoi-
dostomia, tendo a cistografia confirmado a pre-
senca da fistula, evidenciando ainda obstrucdo
completa do fluxo urindrio ao nivel da uretra
posterior, com possfvel destruicdo desta. O toque
retal demonstrava intensa fibrose em parede ante-
rior, com retracdo convergindo para orificio de
aproximadamente um cent/metro ‘de didmetro,
situado a cerca de cinco centimetros da linha
pectinea.

Devido a impossibilidade de abordagem deste
orificio de forma adeguada por via transanal,
optamos pelo acesso transesfincteriano, como
podemos ver na Fig. 11. Através desse procedi-
mento logramos obter boa exposicdo da regido a
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Fig. 11 — Fistula reto-prostdtica. Acesso transesfincteriano.

ser trabalhada (Fig. 12), sendo realizado um fe-
chamento da comunicacdo através de sutura apds
resseccdo do excesso de fibrose existente; poste-
riormente procedeu-se a execucdo de um reforco
através do deslizamento de um retalho mucoso no
sentido inferior, sendo fixado este com pontos de
fio absorvivel; a seguir, foram reconstituidos os
planos, com fechamento do canal anal e parede
do reto, elevadores do anus, esfincter externo e
planos superficiais (Fig. 13). O periodo pds-opera-
tério transcorreu sem maiores complicacdes, e 0
controle realizado no 15° dia pds-operatério
através da instilacdo de azul de metileno pela
cistostomia ndo evidenciou extravasamento deste
para a ampola retal. Devido ao grande comprome-
timento fibrotico da regido ndo foi possivel a
reconstrucdo da uretra posterior no mesmo tempo
cirdrgico, sendo esta entdo postergada para oca-
sido posterior.

A apresentacdo destes dois casos busca justifi-
car a validade dos acessos posteriores ao reto, 0s
quais, embora tendo suas indicacBes bastante
limitadas permanecem significando recursos de
grande valor para o cirurgido de célion e reto.

Fig. 12 — Fistula reto-prostdtica. Acesso transesfincteriano. a) M.
elevador do dnus seccionado na linha média (rafe anococcigea
profunda); b) Parede do reto seccionada; c) Orificio da fistula
reto-prostética em parede anterior do reto: d) Canal anal seccio-
nado.

Fig. 13 - Fistula reto-prostdtica. Acesso transesfincteriano. As-
pecto final da ferida operatdria.
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