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RESUMO

Sdo revisados quinze casos de fistula perianal em
ferradura, compreendendo 3% de todas as fistulas
perianais tratadas entre 1970 e 1984. Doze pa-
cientes (80%) tinham operacdo anorretal prévia,
seja para drenagem de abscesso (68,3%) ou corre-
cdo da fistula (41,6%). A maioria das fistulas
(86,6%) foram idiopéticas. Todas tinham mais de
um orificio externo /ocalizados posteriormente ao
ponto central do anus. O orificio interno estava
pérvio em 80% dos casos e estava situado na linha
pectinea posterior. Onze fistulas em ferradura
(73,3%) eram transesfinctéricas, trés fistulas (20%)
eram supra-esfinctéricas e uma fistula (6,7%) era
interesfinctérica. Houve incontinéncia anal transi-
téria no pos-operatério mas todos os pacientes re-
adquiriram continéncia completa nos primeiros
quinze dias de pés-operatorio. Houve duas recidivas
(13,3%), ambas como fistulas simples devido & fa-
Iha técnica. Os pacientes foram reoperados e cura-
dos.

UNITERMOS: fistula perianal; fistula em ferradura

Fistula perianal é uma afecgdo crdnica que co-
necta a mucosa anal ou retal com a pele da regido
perianal, geralmente secundéria a um abscesso in-
teresfinctérico agudo ocasionado por infeccdo de
uma glandula anal situada ao nivel da linha pecti-
nea. A partir do abscesso inicial, a supura¢do pode
propagar-se para baixo em dire¢do a margem anal,
para cima em direcdo a parede retal ou para fora
cruzando o esfincter externo e entrando na fossa
isquiorretal® (Fig. 1).

Em 1934, Milligan e Morgan® classificaram as
fistulas perianais de acordo com a posicdo em rela-
¢3o aos musculos esfincter interno, esfincter exter-
no e anel anorretal, em fistulas subcutaneas, anais
baixas, anais altas, anorretais e submucosas.

Em 1961, Goligher*' 8 modificou esta classi-
ficacdo dividindo as fistulas anorretais de acordo
com a posicdo em relacdo aos musculos elevadores
do &nus em ffstulas isquiorretais, situadas abaixo
do elevador do dnus e pelvirretais, situadas acima
do elevador do &nus.

Em 1976 Parks® classificou as fistulas perianais
em guatro tipos principais baseando-se no envolvi-
mento muscular:

Nas fistulas interesfinctéricas (45% das fistulas)
0 trajeto esta situado somente no plano interesfinc-
térico e o esfincter interno é o Unico musculo com-
prometido. As fistulas transesfinctéricas (30% das
fistulas) tém um trajeto gue se inicia no plano in-
teresfinctérico, atravessa o esfincter externo e entra
na fossa isquiorretal. Aqui, hd comprometimento
de ambos os esfincteres. Nas fistulas supra-esfincté-
ricas (20% das fistulas) o abscesso interesfinctérico
inicial se propaga primeiramente para cima até um
nivel superior ao anel anorretal e entdo desce outra
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Fig. 1 — Diferentes trajetos yistulosos secundérios ao abscesso in-
tersfinctérico inicial (modificado de Parks ).

vez atravessando os musculos elevadores do anus
entrando na fossa isquiorretal e finalmente drenan-
do na pele perianal. Hd comprometimento dos dois
esfincteres e do musculo puborretal. Nas fistulas
extra-esfinctéricas (5% das fistulas) o trajeto vai da
pele perianal até o reto, atravessando O espaco
isquiorretal e os musculos elevadores do anus. O
orificio interno do reto é secundério ao abscesso
interesfinctérico e o orificio primério esta localiza-
do no canal anal (Fig. 2).

Neste estudo revisamos as fistulas perianais em
ferradura operadas neste servi¢o nos Gltimos quinze
anos e adotamos a classificacdo de Parks por ser a
que dé melhor idéia no plano tridimensional.

Fistula perianal em ferradura é uma fistula que
apresenta inflamag¢do de uma glandula anal na re-
gido média posterior da linha pectinea, forma um
abscesso interesfinctérico que pode estender-se pa-
ra cima até o espago isquiorretal ou pelvirretal e
entdo dissecar o espago posterior e circunferenciar
0 reto, produzindo uma prolongagdo para o lado
oposto e drenando na pele perianal posterior através
de dois ou mais orificios externos. As fistulas em
ferradura sdo mais frequentemente dos tipos trans-
esfinctéricas e supra-esfinctéricas e menos frequen-
temente dos tipos interesfinctéricas e extra-esfinc-
téricas (Fig. 3).

L5%

0

Fistula Interesfinctérica

Fistula Supraesfincterica

Fistula Extraesfinctérica

Fig. 2 — Classificacdo das fistulas perianais (modificado de Parks?).



Revista Brasileira de Colo-Proctologia Julho — Setembro 1985 Vol.5 N93 145

ANEL
ANORRETAL

LN PECTINEA

Fig. 3 — As fistulas anteriores drenam diretamente na parede anal e

as fistulas posteriores seguem um trajeto curvo para drenarem na li-

nha pectinea posterior (modificado de Goligher®).

PACIENTES E METODOS

No periodo compreendido entre 1970 e 1984
500 pacientes foram submetidos a tratamento ci-
rirgico para correcdo de fistula perianal. Quinze
fistulas (3%) foram classificadas como sendo fistu-
las em ferradura e foram incluidas neste estudo. As
outras 485 fistulas (97%) foram excluidas. A idade
dos pacientes variou de 26 a 81 anos {média de 41
anos). Onze pacientes (73,3%) eram do sexo mas-
culino e quatro pacientes (26,6%) eram do sexo
feminino (4:1). Quatorze pacientes eram brancos e
um era negro.

A queixa comum a todos os pacientes foi drena-
gem de secrecdo na regido perianal. Dois pacientes
apresentavam incontinéncia para gases e fezes liqui-
das. O tempo médio de evolucdo da doenca foi de
dois anos. Doze pacientes (80%) j& tinham sido
submetidos a drenagem de abscesso perianal numa
média de quatro vezes (1 a 20 drenagens). Cinco
desses pacientes (33,3%) tinham histéria de opera-
¢do anterior para correcdo da fistula. Os outros trés
pacientes (20%) ndo tinham opera¢do anorretal
prévia. Dois pacientes (13,3%) tinham historia de
traumatismo na regido anorretal. O primeiro era
uma mulher que havia sido submetida a enema opa-
co o qual provocou a fistula e o segundo era um
paciente que havia sofrido empalamento. Os outros
13 casos (86,6%) foram considerados idiopaticos.
O oriffcio externo era duplo em 13 pacientes
(86,6%) e era multiplo nos outros dois {13,3%) e
estavam localizados posteriormente a uma linha
transversal que passa pelo ponto central do anus.
Em todos os pacientes foi tocada uma massa ou
induracdo acima do anel anorretal. Nenhum pacien-

te tinha neoplasia ou doenc¢a inflamatéria associa-
da. Ndo foi realizada fistulografia em nenhum pa-
ciente.

Tratamento cirargico

Dois dos 15 pacientes foram submetidos a trans-
versostomia prévia e correcdo da fistula em um se-
gundo tempo. O primeiro paciente tinha uma fistu-
la traumatica causada por enema opaco e O segun-
do paciente tinha uma fistula com multiplos orifi-
cios externcs. A colostomia foi fechada 60 a 90
dias depois da corre¢do da fistula, respectivamente.
Os outros 13 pacientes foram submetidos a corre-
¢do cirlrgica primaria. O preparo do célon fimi-
tou-se a uma lavagem intestinal no pré-operatério.
O paciente era colocado em posicdo de litotomia
sob anestesia peridural.

No tratamento das fistulas em ferradura o im-
portante é identificar os orificios externos, o orifi-
cio interno, os trajetos entre eles e os trajetos que
unem os orificios externos. Disto resulta o éxito na
correcdo das fistulas.

A primeira manobra é a identificacdo de todos
os orificios externos e a seguir, uma pequena dila-
tacdo de um desses orificios externos que tem por
finalidade a introdu¢do de uma seringa- contendo
dgua oxigenada que é injetada sob pressdo. Com
uma valvula anal colocada, a linha pectinea fica
toda exposta e visualiza-se a 4gua oxigenada borbu-
lhar no orificio interno, mostrando o segundo ele-
mento da fistula. Entdo introduz-se cuidadosa-
mente um estilete partindo-se do orificio externo
em direcdo ao orificio interno e identificando-se o
terceiro elemento da fistula que é o trajeto. A in-
troducdo do estilete deve ser feita com manobras
muito suaves para que ndo sejam criados falsos tra-
jetos. A pele perianal e o tecido subcutdneo que
recobrem o trajeto s3o excisados e este é ressecado
desde o orificio externo até o orificio interno. Nas
fistulas em ferradura do tipo interesfinctéricas os
musculos envolvidos sdo individualizados e seccio-
nados. A maioria das fistulas em ferradura sdo
transesfinctéricas ou supra-esfinctéricas e em ambas
ha grande massa muscuiar comprometida, pois o
trajeto envolve os dois esfincteres e 0 musculo pu-
borretal. Nestes dois tipos de fistulas os musculos
ndo devem ser seccionados, pois podem levar 3 in-
continéncia anal. Eles sdo reparados com dreno de
Penrose na linha média posterior. O estilete é pas-
sado nos outros orificios externos em direcdo ao
orificio interno e os trajetos ressecados. A seguir é
identificado o trajeto que une os orificios externos.
O reparo de Penrose € deixado por um periodo que
varia de 15 a 45 dias de acordo com o comprome-
timento muscular. O reparo é retirado e 0s mdscu-
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Jos gue estavam reparados sdo seccionados em um
anico tempo nas fistulas transesfinctéricas e em
dois ou mais tempos nas fistulas supra-
esfinctéricas. A ferida € deixada aberta. Ndo sdo
usados antibidticos no pos-operatorio.

RESULTADOS

O orificio interno foi identificado em todos os
pacientes, ele estava pérvio em 12 (80%) dos 15
pacientes. Nos outros trés casos (20%) ele estava
obliterado. Todas as fistulas comprometiam o es-
fincter interno, o esfincter externo e em grau varia-
vel o elevador do dnus. Todos os pacientes apresen-
taram incontinéncia para gases e fezes liquidas no
pbs-operatorio mas todos readquiriram continéncia
completa dez a guinze dias apds a opera¢do. Nao
houve incontinéncia apo6s a seccdo do esfincter. Em
dois casos (13,3%) houve recidiva da fistula, ambas
nos primeiros 60 dias de pods-operatério e ambos
por falha na avaliacdo da extensdo da fistula. Uma
das recidivasfoi em paciente em gue a fistula tinha
multiplos orificios externos e a outra recidiva foi
em paciente que ja tinha trés operacdes anteriores
para a correcdo da fistula. As duas recidivas, como
fistulas simples, foram reoperadas e curadas. Os ou-
tros 13 pacientes foram considerados curados 60
dias apbds a operagdo. O tempo de cicatriza¢do da
ferida foi de 45 dias. O tempo médio de hospitali-
zacdo pos-operatéria foi de seis dias.

DISCUSSAO

E impossivel realizar operac®es para correcdo de
fistulas perianais sem um perfeito conhecimento da
anatomia anorretal, onde a cirurgia intempestiva
pode levar a resultados desastrosos? e altos indices
de recidivas® .

Dentre as duas classificagGes expostas, preferi-
mos a de Parks por ser a que da melhor idéia do
trajeto fistuloso no plano tridimensional. Assim, as
fistulas em ferradura podem ser interesfinctéricas,
extra-esfinctéricas e mais freqientemente transes-
finctéricas e supra-esfinctéricas.

Nos 15 casos desta série, encontramos 11
fistulas (73,3%) transesfinctéricas, trés ffstulas
(20%) supra-esfinctéricas e uma fistula (6,7%)
interesfinctérica, demonstrando a maior tendéncia
das fistulas em ferradura em dissecar o espaco
posterior do reto em um nivel alto.

As fistulas perianais sdo raras apesar da incidén-
cia relativamente alta em séries atipicas® . Kuypers®
encontrou 17,6% de fistulas em ferradura em uma
série de 51 pacientes mas parece-nos que isto ndo
reflete a incidéncia real deste tipo de fistula. Esta

série representa 3% de todas as fistulas perianais
operadas no periodo e parece-nos gue representa
uma freqUéncia mais verdadeira deste incomum e
complexo tipo de fistula.

Os dois casos secundarios a traumatismo encon-
trados nesta série ndo sdo significativos. A doenca
de Crohn é responsavel por 0,4% e a tuberculose
por 0,6% das fistulas perianais’. Outras causas s3o
retocolite ulcerativa e carcinoma da regido anal’.
Nao encontramos nenhuma fistula secundaria a es-
tas doencas.

A grande maioria destas fistulas foram primarias,
0 que estad de acordo com a teoria criptoglandular®
gue atribui como causa da fistula, um abscesso in-
teresfinctérico originado de uma glandula anal in-
fectada (90% dos casos)®. As glandulas anais s3o
encontradas na por¢do media do canal anal, sendo
mais proeminentes posteriormente. E |dgico, por-
tanto, que o orificio interno seja encontrado nas
criptas anais de Morgagni®. A localizacio posterior
dos orificios externos e o orificio interno localiza-
do na regido média posterior da linha pectinea estéd
de acordo com outros achados*’ 7 e com a regra de
Goodsall (1900) de que as fistulas que tém o orifi-
cio externo situado posteriormente seguem um tra-
jeto curvo terminando em um orificio situado na
linha pectinea posterior (citado por Goligher®). A
incidéncia de 20% dos orificios internos oblitera-
dos desta série estd de acordo com outros acha-
dos®. Em nove casos de fistulas em ferradura, Kuy-
pers encontrou somente quatro fistulas (44,41%)
com multiplos orificios externos enguanto gque nos
encontramos mais de um orificio externc em todos
0s pacientes. Acreditamos gue isso se deva a um
maior tempo de evolucdo da doen¢a que fez com
que o ramo contralateral da fistula drenasse na pele
perianal enquanto gue na outra série ele ainda ti-
nha um fundo cego.

A maior incidéncia de fistulas no sexo feminino
(2,7:1) esta de acordo com outras séries que apre-
sentam indices de 2:17 2 8:119,

A colostomia ndo é um procedimento usual no
tratamento das fistulas em ferradura e so realiza-
mos duas vezes porque as lesdes da regido perianal
eram extensas com trajetos calibrosos e multipios
orificios externos, criando grande &rea cruenta
ap0s a operacio.

Na identificacdo do orificio internc preferimos
dgua oxigenada ao azul de metileno ou outros co-
rantes geralmente usados porque estes corantes
borram toda a linha pectinea apds a primeira inje-
¢do e dificilmente permitem uma segunda tentativa
guando o orificio interno ndo foi localizado na pri-
meira.

O reparo usado nos primeiros nove casos foi de
polietileno que nos Ultimos seis casos foi preterido
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por dreno de Penrose, porque este causa menor
maceracdo e menor secrecao anorretal.

Como regra geral, a presenca do anel anorretal
integro, que anatomicamente é o0 masculo puborre-
tal, é suficiente para manter a continéncia fecal®.
Infelizmente isto nem sempre é verdadeiro poden-
do ocorrer incontinéncia parcial com os esfincteres
interno e externo lesados e puborretais /ntegros®.
Seccionamos 0s musculos reparados em um Unico
tempo nas fistulas transesfinctéricas quando o
comprometimento muscular se restringia aos dois
esfincteres e pequena porcdo dos puborretais. Sec-
cionamos os musculos em dois ou trés tempos nas
fistulas supraesfinctéricas onde grande massa mus-
cular dos puborretais estava incluida. Adotando es-
ta conduta ndo tivemos nenhum caso de incon-
tinéncia anal permanente.

As recidivas das fistulas perianais em geral, inde-
pendente de serem em ferradura ou ndo, variam de
4 a 30% de acordo com a complexidade da fistulae
elas ocorrem em todos 0s €asos em que a extensdo
da ffstula ndo é bem avaliada resultando em um
tratamento cirlrgico incompleto. Ha poucos rela-
tos na literatura de indices de recidivas de fistulas
em ferradura mas consideramos pequeno o fndice
de recidivas desta série por se tratarem de fistulas
complexas, tendo sido excluidos todos os outros
tipos de fistulas. Buchan e Grace'! consideram co-
mo erro técnico as recidivas que ocorrem nos pri-
meiros dois meses de pbs-operatorio (21,7% das re-
cidivas) e devido a outros fatores as recidivas apos
este periodo (78,3% das recidivas).

CONCLUSOES

As fistulas perianais em ferradura sao complexas
e raras. Devem ser suspeitadas sempre que haja
multiplos orificios externos situados posterior-
mente. As recidivas sdo freglentes, o tratamento
cirGrgico é dificil incluindo reparo e posterior sec-
¢do do esfincter interno, esfincter externo e pubor-
retal. E fundamental a identificacdo dos orificios
externos, do orificio interno e de todos os trajetos.

SUMMARY

The authors have reviewed 15 cases of horseshoe
fistulas-in-ano, comprising 3% of all fistulas-in-ano
treated between 1970 and 1984. Twelve patients
(80%) had previous perianal surgery: 568.3% for
abscess idiopathic fistulas. All of them had more
than one external opening located posteriorly to
the central point of the anus. The internal orifice
was open in 80% of the cases trans-sphincteral,
three (20%) were supra-sphincteral fistulas and
one (6.7%) was intersphincteral. There was transi-
tory postoperative anal incontinence, but all
patients reacquired complete continence within
15 days of the operation. The authors had two
relapses (13.3%), both as simple fistulas, due to
technical failure. These patients were reoperated
on and cured.

UNITERMS: fistulas-in-ano; horseshoe fistula
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