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RESUMO: Duzentos e sessenta e cinco doentes portadores ex-
clusivamente de fissura anal foram submetidos & esfinc-
terotomia interna lateral subcutinea (EILS) no periodo com-
preendido entre maio de 1981 e janeiro de 1992, Todas as
cirurgiasforamrealizadas em unidade de cirurgia ambulatorial
sobanestesia geral. Em 72 doentes (27,1 %) foi associada excisio
do plicoma sentinela e/ou papila hipertréfica. O indice geral
decomplicagdes foide 7,5 %, porém,em apenassete deles (2,6 %)
foi necessdria nova cirurgia (drenagem de abscesso em trés,
fistulotomia em um, nova esfincterotomia interna lateral sub-
cutineaem dois e revisio desangramentoem um),sendo a gran-
de maioria dessas complicagdes (4,9%) classificadas como
menores, sendo tratadas no ambulatério com métodos conser-
vadores. Todos os pacientes obtiveram cura da fissura, Os au-
tores concluem que a EILS é um método seguro, com baixa
morbidade e altos indices de cura, podendo ser realizada em
unidades de cirurgia ambulatorial com evidente diminuigio
de custos melhorando desta maneira a relag¢iio custo-beneficio.

UNITERMOS: fissura anal; esfincterotomia interna Jateral sub-
cutinea; cirurgia ambulatorial; anestesia geral

Fissura anal € uma lcera benigna longitudinal que aco-
mete o canal anal, distalmente a linha pectinea, mais preci-
samente o anoderma, extremamente dolorosa e cuja etiologia
e patogénese nio estdo plenamente esclarecidas.

Hipertonia do esfincter interno é um achado freqiiente,
sendo diagnosticado por toque digital ¢/ou por manometria
anorretal (6,12, 13, 24, 28, 30), que revela elevagiio da pres-
sdo ao nivel do esfincterinterno, fenOmeno este que tem sido
o principal fator de atuagdo do tratamento cirdrgico.

A eliminagdo do espasmo esfincteriano, principal fator
responsével pela cronificagdo da fissura, através da
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esfincterotomia, leva aum imediato alivio da dor, com sub-
seqliente cicatrizag@o da‘ferida fissuréide, o que tem sido
observado por virios autores (18, 32) e também por nés.

Vérios métodos tém sido utilizados no tratamento desta
afecgéio, tais como: dilatagio anal manual ou instrumental,
fissurectomia com esfincterotomia posterior, anoplastias (5)
e as esfincterotomias laterais, que tém ganho a preferéncia
da maioria dos cirurgides (1, 2, 7, 10, 11, 14-20, 22, 23, 26,
27,32, 35).

Aesfincterotomiainternalateral subcutanea (EILS), para
tratamento da fissura anal, é um procedimento que pode ser
realizado sob anestesia geral ou loco-regional, onde o paci-
ente permanece habitualmente internado no hospital por pelo
menos um dia.

O presente estudo apresenta os resultados de uma anili-
se retrospectiva de 265 doentes portadores exclusivamente
de fissura anal, que foram submetidos & EILS sob anestesia
geral em regime ambulatorial.

PACIENTES E METODOS

No perfodo compreendido entre maio de 1981 a janeiro
de 1992, 265 doentes portadores exclusivamente de fissura
anal foram submetidos 2 EILS em regime de cirurgia
ambulatorial.

Fez-se inicialmente, um histérico e em seguida exame
proctolégico com retossigmoidoscopia de todos os pacien-

tes, excluindo-se deste estudo os individuos com outras do-

engas proctolégicas associadas. Cento e dez eram do sexo
masculinoe 155dofeminino; aidade variou de 19a 85, sendo
a mediana de 38 anos.

Quanto a localizagao da fissura, em 200 doentes era lo-
calizada posteriormente, em 60 na regio anterior, lateral-
mente em duas e em trés havia associagdo de fissura anteri-
or e posterior.

Os pacientes foram orientados arealizar pequeno enema
a noite anterior 2 cirurgia, e internados no dia da cirurgia.

Todos procedimentos foram realizados sob anestesia
geral e na posigdo de litotomia. Anestésico local foi utiliza-
do: 10 ml de solugdo (bupivacaina 0,5% com adrenalina
1:200.000), objetivando diminuigdo de sangramento e ali-
vio-da dor no pés-operatério imediato. ~
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Introduzido anoscépio de Fergusson-Hill, sendo identi-
ficadopreferentemente naregiao lateral esquerda o esfincter
interno espessado ¢ endurecido que pode ser facilmente per-
cebido pela palpagio digital.

Apés identificagdo do esfincter interno espéstico, um
bisturi 1dmina 11 foi introduzido na parede lateral esquerda
(3 horas), paralelamente entre o musculo e a mucosa do ca-
nal anal (Fig. 1).

A lamina do bisturi foi virada em dire¢do & massa mus-
cular, sendo realizado movimento de pressio contra o mus-
culo e de retirada do bisturi, sendo desta maneira realizada
secgdo parcial do esfincter interno fibroso (Fig. 2)

Fig. 1-Introdugdode bisturilamina 11 paralelamente entre a mucosa anal
e o esfincter interno.
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Apds a secgdo muscular, é realizada pressio digital por
dois a trés minutos com objetivo de romper algumas fibras
residuais do esfincter interno, assim como coibir algum pe-
queno sangramento que possa estar presente.

Nio € necessdrio fechar com ponto esse pequeno orifi-
ciodaesfincterotomia, que deve funcionar como drea de dre-
nagem.

Quando presentes, sinais de cronificagio da fissura, tais
como plicomasentinela e papila hipertréfica, sdo excisados,
procedimento este que foi realizado em 72 doentes (27,1%).

Todos os pacientes receberam alta hospitalar no mesmo
dia, trés a seis horas apds o término do procedimento, sendo
orientados a retornarem as atividades um a dois dias apds.
Antibioticoterapia ndo foi utilizada nesta série de pacien-
tes. Analgésicos, compressas frias na regido perineal nas
primeiras 12 horas e, a seguir, banhos de assento em dgua
morna foram as tinicas recomendagbes dadas.

RESULTADOS
Dos 265 doentes portadores de fissura anal submetidos 2

EILS, ¢m 20 deles (7,5%) observou-se algum tipo de com-
plicagao (Tabela 1).

Tabela 1 - Complicag6es

Diagnéstico EILS EILS com exérese
plicoma + papila
o Celulite 5
¢ Abscesso 3 1
* Fistula 1
* Recidiva 1
* Persisténcia
da fissura 1
* Soiling i
* Dor (persistente) 3
¢ Prurido 1
* Sangramento 3

Fig.2-A ldmina do bisturi é virada em dire¢do a massa muscular, realizan-
do movimento de pressdo e de retirada (secgdo parcial do esfincter anal in-
terno).

236

* Total de doentes 17 (6,3%) 3 (1,2%)

Entretanto, em apenas sete (2,6%) dessas complicagoes
foi necessdria nova cirurgia, ou seja, a grande maioria des-
sas complicagdes foi classificada como menores, sendo re-
solvidas com tratamento clinico ambulatorial. As compli-
cagOes que necessitaram de nova cirurgia foram drenagem
de abscesso em trés, fistulotomia em um, nova esfinc-
terotomia lateral em dois e revisdo de sangramento em um
doente.

Dos 20 doentes que apresentaram complicagdes, a fissura
era primariamente localizada na parede anal anterior em
seis, posterior em 13 e lateral em um, mostrando que as
fissuras localizadas anteriormente sdo de mais dificil trata-
mento (Tabela 2).
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Tabela 2 - Localizagio da fissura - sexo - complicagées
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Locali- Nt de Masec. Fem. Compli-
zagio doentes cagbes

*Posterior 200 (75,5%) 93 (35,1%) 107 (40,4%) 13 (4,9%)
* Anterior 60 (22,6%) 16 (6%) 44 (16,6%) 6 (2,2%)
* Lateral 2 (0,8%) - 2 (0,8%) 1 (0,4%)
* Miiltiplas 3 (1,1%) 1 (0,4%) 2 (0,8%) -

Total 265 (100%) 110 (41,5%) 155 (58,5%) 20 (7,5%)

Analisando o nimero de visitas pés-operatérias, pode-
se ver, como era esperado, que nos pacientes sem complica-
¢des foi de duas e nos casos com complicagio foi em média
de 4,5, chegando ao extremo de 11.

O periodo médio de seguimento foi de quatro meses, va-
riando de um a 85 meses.

Das 72 exéreses de plicoma e papila realizadas, apenas
trés desses doentes apresentaram complicagdes, portanto a
associagdo deste procedimento parece nio ter significante
importancia no indice das complicagdes.

Foram enviados 72 espécimes para ¢xame anatomo-
patolégico, sendo que a presenga de carcinoma de células
escamosas in situ foi identificada em um deles. Posterior-
mente, este paciente foi reexaminado ¢ acompanhado am-
bulatorialmente sem sinais de recidiva. Em outros dois fo-
ram diagnosticadas pequcnas lesdes verrucdides compati-
veis com condiloma acuminado.

DISCUSSAQ

O interesse pela cirurgia ambulatorial tem crescido con-
sideravelmente nestes Gltimos 25 anos, pclas vantagens que
oferece a todos os envolvidos no processo, quer sejam hos-
pitais, equipe médica e, principalmente, para o paciente.

Dentre todas as especialidades cirirgicas, a Proctologia
é, seguramente, uma das dreas que mais tem lucrado com o
desenvolvimento e instalacdo dessas unidades de cirurgia
ambulatorial em todo o mundo (29).

Das doengas anorretais, mais de 90% podem ser tratadas
cirurgicamente em unidades de cirurgia ambulatorial (25,
33), com o uso de anestesia local ou geral, acarretando con-
siderdvel redugio de custos hospitalares, de até 50% segun-
do vérios relatos (4, 8, 25, 33, 34).

A utilizacdo da esfincterotomia para o tratamento da
fissura anal tem sido aventada desde o século passado,
sugerida pela primeira vez por Boyer, em 1818 (24).

Brodie, em 1839, realizou a esfincterotomia anal para o
tratamento do que ele denominou: “preternatural contraction
of the sphincter ani”.

Em 1846, Demarquay propde a secgio subcutinea do
esfincter anal, objetivando a prevengio de infecgiio e 0 apa-
recimento de grandes feridas anais.
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Excisdo de fissura anal associada & secgdo parcial
do misculo, que erroneamente acreditou ser a porgio in-
ferior do esfincter externo, foi sugerida por Gabriel, em
1930.

Miles, em 1936, relatou sucessos na terapéutica da fissura
anal com cicatrizagao e alfvio da dor, apés secgdo da banda
pectinea espessada.

Foi, porém, Eisenhammer (9), em 1951, o primeiro a
descrever o tratamento da fissura anal por meio de uma
esfincterotomia interna posterior, ou seja, a secgao parcial
do misculo esfincter interno na base da fissura.

O aparecimento de deformidades anais associadas a
incontinéncia fecal nos seus variados graus fez com que
esse procedimento passasse a ser realizado na posi-
¢do lateral, fato aceito anos mais tarde pelo préprio
Eisenhammer (10).

Ribeiro (31), em 1960, descreve a esfincterotomia inter-
nalateral realizadaem 112 doentes em regime ambulatorial
com {ndice de cura de 98,2%.

Posteriormente, Parks (apud 27), em 1967, recomen-
dou esfincterotomia interna lateral sob visdo direta atra-
vés de uma incisdo lateral de aproximadamente 2 cm e,
em 1969, Notaras (27) advogou este procedimento por
meio da introdugdo de bisturi em posigio lateral no plano
subcutineo sem a necessidade de incisdo e pontos, método
este simples e atraente que passou a ser cada vez mais reali-
zado.

Desde entdo, inimeros trabalhos tém sido realizados
¢ publicados com o objetivo de revelar qual € o melhor
procedimento cirdrgico a ser utilizado no tratamento da do-
enga fissuréide anal: a dilatagdo anal, a fissurectomia
com esfincterotomia interna posterior, ou a esfincterotomia
interna lateral aberta (Parks) ou fechada - subcuténea (No-
taras).

Hawley (14), em estudo prospectivo, comparando dila-
tagiio anal com as esfincterotomias posterior ¢ lateral, che-
ga a conclusdo que esta tltima técnica € superior, com me-
nor desconforto pds-operatdrio, periodo mais curto de cica-
trizaglio, menores indices de complicagGes e recidivas (14).

Em 1970 Hoffmann e Goligher (16) reportaram que ape-
nas 2% de 103 doentes submetidos 2 esfincterotomia inter-
na lateral subcutinea ndo cicatrizaram apdés nove meses, €
concluem que este procedimento € superior aos outros dois,
devendo ser o tratamento de eleigdo.

Abcarian (1) reporta auséncia de incontinéncia fecal e
apenas duas recidivas (1,3%) em 150 doentes submetidos a
esfincterotomia interna lateral, concluindo que este proce-
dimento apresenta melhores resultados do que a fissurec-
tomia associada a esfincterotomia interna posterior para o
tratamento da fissura anal ndo complicada.

Concordantes com a literatura, achamos que a esfinctero-
tomia interna deve ser sempre feita lateralmente, podendo
ser realizada tanto a direita quanto a esquerda.

Advogamos a feitura de esfincterotomia pelo método
fechado ou seja com a simples introdugéo do bisturi no pla-
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no subcutineo ao invés do aberto, ou seja, sem a neces-
sidade de incisdo e sutura, o que acarreta menor dor no pos-
operatério com conseqliente retorno mais precoce as ati-
vidades.

Utilizando essa técnica em 99 doentes, Millar (26) ndo
encontrou reincidéncia, e 88% cicatrizaram suas feridas em
duas semanas.

Hiltunen e Matikainem (15),em 1991, encontraram 87%
de sucesso em 65 doentes portadores de fissura anal subme-
tidos a esfincterotomia interna lateral subcutdnea sob anes-
tesia local em regime ambulatorial.

Kortbeek etal. (20), num estudo prospectivo randomizado
de 112 esfincterotomias realizadas, sendo 58 pelo método
fechado e 54 pelo aberto, chegam a conclusio que, apesar
de ndo haver diferenca estatistica significativa no indice de
complicagio, 8,6% e 7,4%, respectivamente, quando o mé-
todo fechado foi empregado, obscrvou-se menor desconfor-
to no pés-operatdrio, com conseqliente encurtamento do
periodo de internagio.

Muito embora a esfincterotomia interna realizada em
posigéo lateral elimine o espasmo muscular existente, com
redugio presséricadocanal anal (3,6, 7, 13, 24, 30) e conse-
giiente cicatrizagdo da \lcera, ela apresenta indices varid-
veis de complicagdes (0-55%) segundo vdrias publicagdes
(19, 35, 36).

Walker et al. (35), em 1985, num estudo retrospec-
tivo de 306 doentes submetidos a esfincterotomia in-
terna de diferentes maneiras relatam indices de 3% para
as complicagdes maiores, aquelas que necessitaram
tratamento cirdrgico e 36% para as complicagdes me-
nores.

Nesta série de 265 docntes encontramos indice geral de
complicagdes da ordem de 7,5%, tendo sido a grande maio-
ria tratada conservadoramente, e em apenas sete doentes foi
necessdria nova cirurgia.

Acreditamos que a introdugio do bisturi paralelamente
entre amucosa anal e o esfincter interno, e a divisio muscu-
lar sendo feita em diregéo lateral, seja fator importante na
prevengdo de lesbes da mucosa e conscqiientemente de in-
fecgdes. Ao mesmo tempo aconselhamos o ndo fechamento
do orificio cutineo puntiforme decorrente da introdugio do
bisturi.

Com a experiéncia obtida nesta série de doentes pode-
mos afirmar que a EILS ¢ um procedimento seguro, com
baixa morbidade e altos indices de cura, podendo ser reali-
zado em unidades ambulatoriais com evidente diminuigio
de custos, melhorando, desta mancira, a relagiio custo-be-
neficio.
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SOBRADO CW & SOKOL S - Lateral subcutaneous internal
sphincterotomy in ambulatory surgical center for treatment
of fissure in ano - Results in 265 patients.

SUMMARY: Two hundred and sixty-five patients with anal
fissure who underwent closed lateralinternal sphincterotomy
between May 1981 and January 1992 are presented. Operations
were performed under general anesthesia in outpatients
service. Seventy and two patients underwent excision of skin
tag and enlarged papilla, Results showed postoperative com-
plications were 7.5 percent, but major complications (required
reoperation) only 7 patients (drainage abscess in 3, fistulotomy
in 1, another internal sphincterotomy in 2 and hemostasis
revision in 1). All patients were cured of anal fissure. It’s
concluded that lateral subcutaneous internal sphincterotomy
isasimple,safe and effective procedure for treatment of fissure
in ano, could be done in ambulatory surgical center without
increased morbidity rate and with obvious reduction of costs.

KEY WORDS: anal fissure; internal lateral sphincterotomy; our
patients surgery; general anesthesia
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