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SUMARIO

Introdugio: Apés uma amputacio abdémino-perineal do recto, a infegao da loca perineal é uma complicacio observada em 7 a 47%
dos casos, sendo a sua incidéncia maior quando associada ao tratamento da doenga inflamatéria intestinal. A persisténcia da loca
perineal observa-se em 3 a 69 % dos casos. Existem virios fatores etiolégicos relacionados com esta complicagio, sendo a radioterapia
pré-operatéria o mais importante. Tém sido descritas vérias técnicas, que utilizando retalhos musculares conseguem criar condigoes
para o encerramento dos sinus perineais persistentes, sendo o retalho muscular do recto interno da coxa (gracilis) uma técnica simples
e com bons resultados. Caso clinico: Doente do sexo masculino, de 66 anos de idade, com neoplasia do recto com envolvimento do
canal anal até 2 linha pectinea, status pés rddio e quimioterapia neo-adjuvante, e amputagio abdémino-perineal em novembro de
2007. No pds-operatério apresenta seroma infetado da loca perineal, que foi drenado e que resultou num sinus perineal persis-
tente, pelo que lhe foi proposto o encerramento do sinus perineal, com retalho do musculo recto interno, que iremos descrever.
Comentidrios: A utilizacio do retalho muscular pediculado do recto interno da coxa é uma boa op¢ao no tratamento do sinus perineal

persistente. Pode ser realizado por cirurgioes gerais com bons resultados.

Palavras chave: Amputacio abdémino-perineal do recto, sinus perineal persistente, retalho muscular gracilis.

ABSTRACT

Introduction: After an abdomino-perineal resection of the rectum, infection of the perineal wound is a complication observed in
7-47% of cases. Its incidence increases when associated to inflammatory bowel disease. Persistent sinus is observed in 3-69% of
cases. There are various etiological factors associated with this complication; preoperative radiotherapy is the most important. There
are various techniques using muscle flaps that can create conditions for closing the persistent perineal sinus. Gracilis muscle flap is a
simple technique with good results. Case report: Male, 66 years old, underwent radio and chemotherapy neoadjuvant followed by
an abdomino-perineal resection in November 2007 due to an extraperitoneal rectal cancer involving the anal canal to dentate line.
A postoperative infected seroma was noted, which was drained, resulting in persistent sinus. Operation to closure the sinus is below
described. Comments: Use of gracilis muscle flap is a good option for treat persistent perineal sinus. It can be accomplished by general
surgeons with good results.

Key words: abdomino-perineal excision of rectum, chronic perineal sinus, Gracilis muscle flap.
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INTRODUCAO

No tratamento dos tumores do recto extra peri-
toneal, a cirurgia descrita por Miles hd mais de um
século[!], foi muito popular até h4 trés décadas atrds,
altura em que progressivamente tem visto as suas
indicacoes cada vez mais restritas, favorecendo téc-
nicas cirurgicas que tém por objetivo preservar os
esfincteres[?], mesmo com tumores muito préximos
do canal anal. Contudo, continua a ser uma alterna-
tiva de eleigdo para patologias com invasio do apa-
relho esfincteriano em que no é possivel preservar a
funcio.

Apés uma amputagio abddémino-perineal (AAP)
do recto com encerramento perineal primdrio, a infe-
¢ao da loca perineal é uma complicagio reportada
em 7 a 47% dos casos nas diferentes series publi-
cadas[*>%], sendo a sua incidéncia maior quando se
apresenta no contexto do tratamento da doenca infla-
matdria intestinal (DII)[®], especialmente na doenga
de Crohn (DC)[?]. Virias medidas tém contribuido
para a diminuigao das infegoes das feridas perineais,
como a menor perda de sangue durante a cirurgia,
a correcta dissec¢do do mesorrecto, correctos planos
de dissec¢do perineal com heméstase imediata, res-
seccao interesfincteriana na doenca inflamatéria, nao
exteriorizagdo de drenos através perineo e mesmo
menores tempos operatério do que hd 15 ou 20 anos.
No entanto a persisténcia de um sinus apés a infec-
¢d0 continua a ser uma complicagdo, que em alguns
casos, requere uma atitude interventiva.

A drenagem com desbridamento dos tecidos des-
vitalizados e remogao de corpos estranhos constitui a
primeira abordagem terapéutica, sendo suficiente em

410, 111 A tendéncia para a persisténcia

alguns casos|
do sinus apés infe¢io da loca perineal observa-se em
3 a 69 % dos casos[* 7> 12 13] entendendo-se como
persisténcia a auséncia de cicatrizagio completa seis
meses apds a cirurgia, com consequente drenagem
continua da loca perineal['% 14].

Alguns estudos tém identificado os principais
factores de risco para desenvolver esta complicagao

(tabela, 1)[> 8 1913 15] sendo os mais importantes a

radioterapia pré-operatéria['" %] e o tratamento da

DII por AAP, principalmente na DC[!?].
Caracteristicas anatémicas podem concorrer para o
nao encerramento da loca, apds a remogao do recto.
A falta de colapso da loca pode ser explicada por uma
boa fixacdo dos 6rgaos urogenitais adjacentes, na
parede anterior, assim como pela estrutura dssea que
circunda o recto, impedindo o contacto das paredes
do leito cruento que permita a cicatrizagao. Outros
factores como o encerramento diferido ou a presenca
de corpos estranhos (packing de compressas) podem
contribuir para uma cicatrizagio deficiente[?].

TaBeLa 1 Principais factores de risco para infec¢ao da ferida perineal
e sinus perineal crénico, apés AAP

e Doenca inflamatéria intestinal

e Neoplasia do canal anal

e Encerramento primdrio diferido

o Radioterapia pré operatéria

o Indice de massa corporal aumentado

e Diabetes mellitus insulino dependente
o Tumores localmente avangados

e Encerramento primdrio com retalhos intra-operatérios
e Desnutricao proteica

o Utilizagao de esterdides

e M4 preparacio intestinal

e Contaminagao fecal intra-operatdria

e Resseccao do cdecix e/ou do sacro

e Hematoma da loca

A persisténcia do sinus constitui uma fonte de grande
desconforto para os doentes, incidindo negativamente
na sua, j& diminuida, qualidade de vida[* " 16],
Existem vérias opgoes cirtrgicas no tratamento da

[® 1 7] mas independente-

ferida perineal crénica
mente da técnica escolhida, deverd excluir-se sempre
a recidiva tumoral como causa do nio encerramento,
pelo que ¢ aconselhado a realizagao de exames com-
plementares de imagem e biopsias em vdrios locais do
trajecto do sinus.

Os retalhos musculares, ao preencherem o espaco

morto da cavidade do sinus, contribuem para o seu
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encerramento. Podem ser classificados, de um modo
geral, de acordo com algumas das suas caracteristicas
(tabela 2) e no caso dos retalhos musculares podem ser
agrupados de acordo com a vascularizagao (tabela 3).

TaBeLa 2 Classificagao dos retalhos segundo as suas caracteristicas

TaBera 4 Técnicas cirdrgicas para tratamento do sinus persistente

Retalhos

Musculares

Recto abdominal
Gracilis
Grande gliteo

Pele, fasciocutineo, miocutineos fascial /
Composigao / adipofascial, musculo, osteomuscular,

dsseo

Local

e Regional
Contiguidade

e Distante

e Livre

e Avanco

Contorno e Transposicao

¢ Rotacao

Na literatura encontramos viarias técnicas de reta-
lhos musculares que tém sido utilizadas no tratamen-

to dos sinus perineais persistentes (tabela 4)[> % & 11

18-22] ' Uma técnica relativamente simples, com bons
resultados e pouca repercussio funcional é o retalho
muscular do recto interno da coxa (gracilis) ['>18]. De
seguida descreveremos um caso clinico em que esta
técnica foi aplicada com sucesso para o tratamento de

um sinus persistente apos AAD.

TaBera 3 Classificagao de Mathes-Nahai dos retalhos musculares

Miocutineos

Recto abdominal (TRAM e VRAM)
Recto anterior da coxa
Gracilis

Grande dorsal

Outros

Bulbocavernoso
Seromuscular intestinal

CASO CLINICO

Apresentamos um caso clinico de um doente do
sexo masculino, de 66 anos de idade, com anteceden-
tes pessoais de depressao e de neoplasia do recto com
envolvimento do canal anal até 4 linha pectinea, Estd-
dio IIA, status pés ridio e quimioterapia neo-adju-
vante, e amputagio abdémino-perineal (AAP) em
novembro de 2007. O resultado histolégico da peca
operatéria revelou ADC G2 ypT3NOMO, com 14
ginglios sem metdstases e margens negativas. No p6s-
-operatério verificou-se uma reten¢io urindria o que

Classificagao Descri¢ao Exemplo

I 1 Pediculo principal Gastrocnémio, Tensor da féscia de lata
1 Pediculo principal + vdrios pediculos L. »

II L. Trapézio, temporal, gracilis
Acessérios

II1 2 Pediculos principais Recto abdominal, gliteo maior

v Pediculos segmentdrios multiplos Sartério, tibial anterior
1 Pediculos principais + Pediculos .

v L. Dorsal longo, grande peitoral
Segmentdrios
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motivou algaliagdo durante 3 semanas e apresentou
um seroma infectado da loca perineal, que foi dre-
nado e tratado com pensos de hidrofibra e hidroco-
16ide, nio se tendo verificado a completa cicatrizacio
da ferida perineal. No segundo més do pés-operatdrio
efectuou-se uma bidpsia da loca perineal que permi-
tiu excluir recidiva tumoral. O nido encerramento da
loca, resultou num sinus perineal persistente (Fig. 1),
que condicionou uma acentuada degradagao da sua
qualidade de vida, com agravamento do quadro
depressivo, pelo que lhe foi proposto o encerramento
do sinus perineal, com retalho do m. recto interno,
trés meses apos AAD.

Descrigao da técnica cirdrgica:

Com o doente em posicao de litotomia, sob aneste-
sia geral, realizimos uma incisao longitudinal na face
interna do tergo distal da coxa direita, de aproximada-
mente 5 cm de comprimento, utilizando como refe-
réncia uma linha que divide antero-posteriormente, a
regido posteromediana da coxa.

Figura 1 Persisténcia do sinus perineal pés AAP

A medida que avangdmos na dissec¢do, encontré-
mos a aponevrose femoral, a qual secciondmos no
mesmo sentido da incisio cutdnea e mais profunda-
mente a por¢io distal do m. recto interno, a qual iso-

ldmos circunferencialmente (Fig. 2).

Ficura 2 Isolamento distal do m. Recto interno

Prolongdmos a incisao até a raiz da coxa, o que per-
mitiu isolar o musculo, por dissecgao romba, em todo
o seu trajecto, entre os musculos grande adutor (pos-
teriormente) e médio adutor (anteriormente) (Fig. 3).

Ficura 3 Isolamento proximal do m. Recto interno, preservando a
veia e o nervo safeno interno

Apdés completa dissecgao do musculo, identificimos
e preservdmos o pediculo dominante. Este provém da
artéria circunflexa média, e habitualmente estd loca-
lizado entre 10 a 15 cm da insercio do musculo no
pubis, passando por baixo do médio adutor e alcanca
o m. recto interno na sua face externa, juntamente
com a sua inervagio motora (Fig. 4).
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Ficura 4 Identificagio e preservacio do pediculo dominante

Ap6s preservarmos a vascularizagdo dominante que
garantia a viabilidade do retalho fizemos a sua seccio,
de maneira a permitir a sua rotagio e colocagio no
interior da loca (Fig. 5)

Recto interno, ao nivel do tendao

FiGura 5 Secgio distal do m.

Uma vez pronto o retalho, procedemos 2 incisio e
curetagem do interior do sinus, removendo o tecido
de granulacio e preparando a cavidade para receber
o enxerto. Abrimos um trajeto subcutineo através do
qual fizemos passar o retalho, realizando uma rota-
¢ao de 180° em sentido anti-hordrio, e preenchemos
desta forma a loca, de maneira a evitar qualquer com-

pressao ou tensao do retalho (Fig. 6).

Ficura6 Rotagio do m. Recto interno e criagao de trajecto subcutineo

Fixdmos o musculo ao interior da loca com 3 a 4
pontos de sutura reabsorvivel (Fig. 7) e encerrdmos

Ficura 7 Fixagao do retalho na loca

Tratamento de sinus perineal persistente, apds amputagio abdominoperineal do recto
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Figura 8 Aspecto final do encerramento das feridas

a ferida perineal com pontos separados de seda 00.

Na coxa encerrdmos a aponevrose femoral com sutura

reabsorvivel e encerrdmos o plano cutdneo com agra-

fos. Deixdmos um dreno aspirativo no perineo (Fig. 8)
O tempo operatério foi de 145 minutos.

Pés-operatério e follow-up

O pés-operatério decorreu sem intercorréncias,
tendo o doente tido alta ao 3° dia do pés-operatério,
j& sem dreno aspirativo. Os pontos da ferida perineal
e os agrafos da ferida da coxa foram removidos ao 13°
dia do pés-operatorio.

Houve cicatrizagio completa da ferida perineal
(Fig. 9).

O doente encontra-se clinicamente bem, apds 5
anos e 6 meses de follow-up, sem evidéncia de recidiva
da doenga neopldsica e sem recidiva do sinus perineal.

COMENTARIOS

A abordagem inicial do m. recto interno da coxa, é
feita na sua por¢io tendinosa que estd em relagdo com
os tendées do m. costureiro (mais anterior) e o semi-
tendinoso (mais posterior). Habitualmente ¢ ficil
identificar e individualizar o seu trajecto, mas deve-se
ter em conta que mais distalmente, estes trés mus-

Figura 9 Aspecto final das feridas operatdrias cicatrizadas

culos partilham uma inser¢ao tendinosa comum na
tibia conhecida como “pata de ganso”, pelo que nesta
zona estdo muito proximos. Outro aspecto ao qual
se deve prestar especial atencdo ¢ a vascularizagao do
retalho. Na maioria dos casos o pediculo dominante
divide-se em 3 ou 4 ramos mais pequenos antes de
aceder ao musculo. Estes ramos nio devem ser con-
fundidos com os pediculos acessérios, habitualmente
em ndimero de trés e que correspondem a um ramo da
artéria dos adutores que passa entre o médio e pequeno
adutor e que se divide em dois ramos (ascendente e
descendente), a um ramo colateral da artéria femoral
superficial que nasce inferior ao canal de Hunter e que
cruza pela frente o grande adutor, e ao pediculo mais
distal de todos, formado por duas arteriolas que nas-
cem da artéria femoral ao nivel do canal de Hunter.
Também se deve ter cuidado para nio lesar a veia e o
nervo safeno interno, especialmente nos dois tercos
distais da coxa, onde se encontram muito préximos
do m. recto interno.

Alguns autores privilegiam a realizagao da cirurgia
em posigio “jackknife”['8]. Nés preferimos a posigio
de litotomia que, na nossa opinido torna o procedi-
mento mais simples.

Apesar das multiplas opgoes descritas para o tra-
tamento do sinus perineal persistente apds AAP,
consideramos que a utilizagdo do retalho muscular
pediculado do recto interno da coxa ¢ uma boa op¢io
terapéutica. Podem ser realizados por cirurgies gerais
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que estejam familiarizados com esta a técnica, com
os principios gerais que regem a confecgio dos reta-
lhos assim como com os aspectos anatémicos parti-
culares.

Esta solu¢ao apresenta como principais vantagens:
a fdcil execugio, a sua reprodutibilidade, uma rdpida

curva de aprendizagem para o cirurgido geral, uma
boa capacidade de preenchimento da loca perineal
até com a possibilidade de utilizagao bilateral do
miusculo no caso de defeitos maiores, com minima
repercussdo funcional e com efeito cosmético acei-
tavel.
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