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INTRODUCCION

La escision por via posterior de los tumores del recto fue
propuesta por Morgagni en el siglo xvi; la primera
reseccion perineal para el carcinoma del recto fue reali-
zada por Lisfranc en 1826 (41, 42). Amussat en 1835
practicé la coccigectomia en su técnica para operar ano
imperforado (3), y Theodoro Kocher en 1875 aplicé esta
técnica para abordar los carcinomas de la parte baja del
recto (36). En 1885 Kraske propuso la via posterior para
la reseccion de los carcinomas del recto. Las complica-
ciones que se presentaron mds frecuentemente fueron los
abscesos, las fistulas, las estenosis y la recurrencia del
tumor. Es preciso tener en cuenta que este procedimiento
se ided y practico antes de la era de la anestesia, de la
adecuada preparacion del colon, de los antibidticos pro-
filacticos y de las técnicas de drenaje adecuado. La téc-
nica cayd en desuso por la alta morbilidad y por los
errores de indicacion, dado que se incluian pacientes con
cancer avanzado (37, 38, 85).

Miles describi6 su reseccion abdominoperineal en 1908,
llegando a ser el tratamiento de eleccién para el carcinoma
del recto, en todas las localizaciones (50).

Dixon, en 1930, introdujo la reseccion anterior para las
lesiones rectales proximales, considerandose estas, las
localizadas a 10 centimetros de la unién mucocutdnea
(21, 22).

El perfeccionamiento de la técnica quirtirgica para cons-
truir anastomosis en la pelvis hizo que la reseccion ante-
rior fuese un tratamiento satisfactorio para lesiones loca-
lizadas a 8 centimetros del reborde anal. Ahora con el
desarrollo de aparatos de sutura mecdnica, la realizacién
de anastomosis bajas, seguras y con buen margen onco-
légico, es posible para lesiones cuyo borde inferior esté
a 6 cm de la unién mucocutanea (46, 47, 66, 88).

La resecciéon abdominoperineal es atin el procedimiento
de eleccion para el carcinoma localizado en el tercio
inferior del recto (29, 74, 81).

Se han ideado otras técnicas quirdrgicas para el trata-
miento del cdncer del recto, asi por ejemplo: Arthur
Locadio en New York practica la reseccion abdominosa-
cra (43, 44); Marden y Black conservan escrupulosa-
mente la musculatura del esfinter y la unién anorrectal
en la reseccion abdominoanal o abdominoendorrectal
(11); Maunsell, Weir y Turnbull, para evitar la dehiscen-
cia de la anastomosis colorrectal, utilizan el “Pull-
through” en dos tiempos (78) y Parks y Cutait crearon la
reseccion abdominotransanal, eversion del remanente
anorrectal y sutura del colon a este muiién (20).

La electrofulguracion, la electrocoagulacion, la aplica-
cion de rayos laser, la criocirugia y la radioterapia intra-
cavitaria, son otros métodos usados en casos selecciona-
dos de carcinoma del recto (8, 18, 26, 45, 59,83).

En nuestro pais, uno de nosotros (C.R.L.), revivio la
via de acceso posterior de Kraske hace 25 afnos, tratando
en el Servicio de Proctologia del Hospital San Juan de
Dios, de Bogota, cinco pacientes con estenosis rectal por
linfogranuloma venéreo, con resultados satisfactorios.
Estos casos fueron presentados en un trabajo realizado
junto con el doctor Juan A. Pepin, publicado en 1966
(68).

La via posterior de Kraske tiene como principal indica-
cion el tratamiento del adenoma velloso (1, 5, 14, 34),
asi se encuentre en su histologia un carcinoma in-situ o
uno infiltrante, pues estos tienen un bajo riesgo de dise-
minacién linfatica, cuando la muscularis propia no esta
comprometida (35, 87). Otras indicaciones son las tlceras
del recto, fistulas recto-vaginales y recto-uretrales, este-
nosis y tumores benignos del recto (7, 12, 15, 39,54,
70, 80). También se utiliza en el tratamiento del cancer
con caricter curativo, en aquellos tumores localizados
en la pared posterior, menores de 3 cm de diametro,
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moviles, exofiticos e histologicamente bien diferenciados
(32, 51, 52, 57, 64, 84).

Otra indicacidn incluye la cirugia de rescate en algunos
pacientes con recidiva local de cancer del recto (62, 82).

MATERIAL Y METODOS

De 1969 a 1987, 11 hombres y 11 mujeres, con edades
de 23 a 80 anos, promedio de 61 afos, fueron tratados
asi: 20 pacientes con la técnica de Kraske y 2 con resec-
cion transesfinteriana de York Mason, en el Instituto
Nacional de Cancerologia (INC).

El tiempo de evolucion de la enfermedad oscilo entre 15
dias y 16 anos. En relacion con los sintomas, el 75% de
los pacientes presenté deposiciones diarreicas con presen-
cia de moco y sangre, en su mayoria tratados previamente
con antiamibianos. El tacto rectal diagnosticé la lesion
en 18 pacientes, la rectosigmoidoscopia y el colon por
enema, permitieron el diagndstico de los 4 restantes.

Las indicaciones para la cirugia de los pacientes de esta
serie se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Diagnéstico en los casos tratados

Tipo de lesién Num. de casos

Adenoma Velloso 13
Adenocarcinoma 3
Fistula recto-vaginal 1
Fistula recto-vesical 1

Fistula rectal

post-reseccion ant. recto 1
Estenosis rectal 1
Cirugiade rescate 1
Diagndstico 1
Total 22

Anatomia quiridrgica y funcional del ano y el recto

El canal anal, y los tercios inferior, medio y superior del
recto, miden aproximadamente 4 c¢cm de longitud cada
uno. Esto puede ser recordado de manera facil como “la
regla de los cuatro”(6). La linea pubococcigea corres-
ponde a la reflexion peritoneal, al tercio medio del recto,
a 8 centimetros de la unién mucocutianea (Figura 1).

El elemento mas importante de la estructura anatémica
es el masculo pubo-rectal. Este muisculo, o anillo ano-rec-
tal, estd en la parte mas interna e inferior del musculo
elevador del ano y se entrelaza con la parte profunda del
esfinter externo. No hay una linea divisoria entre estas
dos estructuras. El pubo-rectal es la pieza fundamental
del control voluntario de la continencia fecal (79).
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Fig. 1. Puntos de referencia anatomica en el ano y el recto

La linea pubococcigea corresponde a la reflexion perineal, al
tercio medio del recto, a 8 cms de la unién mucocutinea.
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Fig. 2. Disecciéon de la musculatura anopélvica

El musculo pubo-rectal, el elevador del ano y el esfinter
externo constituyen el componente somdtico, y el visceral
estda dado por los musculos circulares y longitudinales
del recto (85).

Hay atin desacuerdo en relacion con ¢l mecanismo de la
continencia y la defecacion (2); sin embargo, cuatro fac-
tores significativos han despertado un mayor interés, cn
el desarrollo de este proceso fisiologico.

El musculo puborrectal (pieza fundamental del control
de la continencia fecal), el elevador del ano y el esfinter
externo constituyen el componente somtico.

I. El misculo pubo-rectal

2. La inervacion de la region ano-rectal

3. Los receptores ¢n los segmentos de la pared del recto,
especialmente en su tercio inferior, y

4. La alta sensibilidad de la mucosa del canal anal

La continencia y la defecacion dependen de un incre-
mento en la presién intra-rectal causado por las heces,



presion que estimula a los receptores de estiramiento del
recto y a través de un reflejo espinal, el masculo liso es
relajado en tanto que el estriado se contrae. Posterior-
mente disminuye la tensidn intra-rectal y se suspende la
contraccion del esfinter. Cuando el estimulo es aplicado
a la porcion mas distal del recto y hay una suficiente
presion, el segmento superior del canal anal se abre y a
través de un mecanismo reflejo recto-cerebro-esfinter ex-
terno, las heces son expulsadas voluntariamente. La sen-
sibilidad de la mucosa anal y los receptores de estira-
miento del misculo pubo-rectal, impiden la apertura in-
voluntaria del esfinter (23, 28, 56, 61, 72, 73).
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Fig. 3. Mecanismo de la continencia y la defecacion

A) La presion intra-rectal estimula los receptores de es-
tiramiento del recto. A través de un reflejo espinal,
el musculo liso es relajado y el estriado es contraido.

B) Estimulo aplicado a la porcion distal del recto; aper-
tura del segmento superior del canal anal. A través
de un mecanismo reflejo recto-cerebro-estinter exter-
no, las heces son expulsadas voluntariamente.

Técnicas

Acceso trans-sacro de Kraske (17, 30, 53, 55).

Se prepara el colon con enemas de limpieza y administra-
¢ién de antibidticos, como la asociacidon de neomicina-
eritromicina o la de eritromicina metronidazol, esta dl-
tima utilizada por nosotros.

Bajo anestesia general se coloca el paciente en posicion
de decubito prono, con rollos bajo-el torax, el pubis y
el cuello de los pies. Se hace incision oblicua desde el
borde externo del sacro en nivel de su tercera vértebra,
hasta 4 cm en el lado opuesto del orificio anal. Pueden

utilizarse también incisiones transversas o medianas (Dia-
grama No. 1).

POSICION

INCISION

KRASKE

Diagrama No. 1

Se diseca en profundidad hasta exponer el sacro-coccix
con sus inserciones musculoaponeuroéticas y el ligamento
anococcigeo (Diagrama No. 2). Se secciona este liga-
mento cerca a su insercion dsea; se liberan los bordes
del sacro y del céecix de las inserciones aponeuroticas
y del gliteo mayor y se luxa el céccix (Diagrama No.
3). El plano de la fascia presacra es liberado entre el
recto y la excavacion sacra. Se liga la arteria sacra media.
Con sierra de Gigli se reseca el coccix o el sacro en nivel
de su tercera vértebra, si se requiere mayor exposicion
quirdrgica .
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Diagrama No. 3

La fascia de Waldeyer es abierta y la diseccion se profun-
diza para exponer el elevador del ano que es incidido
longitudinalmente, alcanzando asi la pared posterior del
recto, la cual es abierta en el mismo sentido, y se extirpa
la lesion (Diagrama No. 4). El defecto se cierra transver-
salmente con catgut GI 2-0 (Diagrama No. 5). Si la lesion
requiere una extirpacion segmentaria del recto (pdlipo
velloso gigante o carcinoma localizado) se moviliza cir-
cunferencialmente liberandolo de la vagina —en la mujer,
y de Ta vejiga, prostata y vesiculas seminales, en el hom-
bre. Se repara con drenes de Penrose exteriorizandolo y
entre clamps se reseca el segmento con margenes adecua-
dos, reconstruyendo la continuidad intestinal con anasto-
mosis terminoterminal en dos planos.

ELECTROCAUTERIO

M. GLUTEO
‘MAYOR

Diagrama No. 4

La pared posterior del recto es cerrada transversalmente
en dos planos con sutura de acido poliglicélico 3-0 . Se
hace cuidadosa hemostasis y el campo quirtrgico es irri-
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gado con solucién antibiotica. El elevador del ano es
afrontado con catgut cromado 2-0. la fascia de Waldeyer
con dcido poliglicolico 3-0 y el ligamento ano-coccigeo
es suturado al reborde dsco o al gliteo mayor con cl
mismo material (Diagrama No. 6).

Se drena el espacio retro-rectal con tubos de succion,
que se exteriorizan por contra-abertura. La piel es sutu-
rada con polipropileno 3-0.
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Diagrama No. 5§

DREN

LIGAMENTO
ANO COCCIGEO

SRECTO) _ l
SATURADO \
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Acceso trans-esfinteriano de York Mason

Con el fin de obtener una mejor exposicion del interior
del recto, York-Mason (9, 10, 48, 85)describid la division
completa de los misculos esfinterianos y nosotros la em-
pleamos en dos de nuestros casos, uno con estenosis
ano-rectal —secuela de enfermedad de Nicolds y Favre—,
y otro por pélipo velloso, a 4 centimetros de la unién
mucocutanea, sin complicaciones.

Técnica quirdrgica

La posicién del paciente es igual a la de la técnica de
Kraske. La incision es hecha desde el borde izquierdo
de la unién sacro-coccigea y oblicuamente se lleva hasta
la linea media del orificio anal (Diagrama No.7).

MASON

Diagrama No. 7

Con esta técnica, generalmente no es necesaria la extir-
pacion del céccix y puede ser prolongada incidiendo la
parte mas baja del gliteo mayor. Se exponen el complejo
esfinteriano, los musculos pubo-rectal y elevador del ano,
secciondndolos en la linea media, teniendo especial cui-
dado en reparar los bordes de seccién, para realizar luego
un exacto afrontamiento. La inervacion de estos musculos
es lateral, de tal suerte que la incisién mediana no la
lesiona. Se inciden luego las fibras musculares longitudi-
nales y circulares de la pared del recto y el canal anal
(Diagrama No. 8). La lesion es extirpada y la herida
cerrada por planos, la mucosa con catgut 2-0, el esfinter
interno con catgut cromado 2-0 y el esfinter externo y
el elevador del ano con 4acido poliglicélico 3-0 (Diagra-
mas Nos. 9y 10).

Cada capa de la incision es irrigada con solucién antibio-
tica, un dren de succién se coloca en el espacio retro-rectal
y la piel es suturada con polipropileno 3-0.
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RESULTADOS

Fueron llevados a cirugia con el diagnéstico de pélipo
velloso, 13 pacientes, (Tabla 2), pero en 4 se diagnosticé
adenocarcinoma invasor del recto en la pieza quirdrgica,
dos recibieron tratamiento complementario. A un pa-
ciente se le practicé reseccién abdominoperineal en el
mismo acto quirirgico; otro reprodujo el carcinoma 7
meses después y se traté con reseccién abdominoperineal
y radioterapia; los otros dos recibieron radioterapia post-
operatoria (Tabla 3).

El comportamiento del adenoma velloso es su marcada
tendencia a recidivar. En nuestros pacientes el 33% repro-
dujo la lesién y uno de ellos fue intervenido en 8 opor-
tunidades. Esta paciente habia recibido radioterapia por
carcinoma de cérvix. En los otros pacientes la cirugia
controlé las lesiones (Tabla 4).

Tres fueron tratados con la técnica de Kraske, por adeno-
carcinoma bien diferenciado del recto. Uno presenté re-
cidiva local al ano y recibi6 radioterapia (Tabla 5).

Tres pacientes con fistulas fueron tratados exitosamente
con este procedimiento, dos post-radioterapia (rectovesi-
cal y rectovaginal) y una post-operatoria de reseccion
anterior del recto por cancer.

En un caso de estenosis del recto por lesion que infiltraba
todas las paredes, no fue posible hacer el diagnéstico de
malignidad con biopsias. Se extirpo la lesion y se diag-
nostic6 adenocarcinoma, que fue tratado posteriormente
con reseccién abdominoperineal.

Una indicaciéon mas para la operacion de Kraske fue la
recidiva tumoral en un paciente operado 6 anos antes por
carcinoma del recto. Recibi6 tratamiento complementario
con radioterapia, 7.000 rads, y se controlé luego por 22
meses, libre de enfermedad (Tabla 2).

Tabla 2. Via posterior al recto

DIAGNOSTICO PRE Y POST-QUIRURGICO

Diagnéstico No. Diagnéstico

Pre-quirdrgico  Pacientes Técnica

Post-quirdrgico

Pélipo velloso 8 Kraske Polipo velloso
Pélipo velloso 2 Kraske Adenocarcinoma
Polipo velloso 1 Mason Adenocarcinoma
Pélipo velloso 1 Kraske +R.A.S.  Pélipo velloso
Pélipo velloso | Kraske+R.A.P.  Adenocarcinoma
Adenocarcinoma 3 Kraske Adenocarcinoma
T. Sin Dx. ! Kraske Adenocarcinoma
Fistula

rectovaginal 1 Kraske Fist. rect.-vag.
Fistularectovesical 1 Kraske Fist. rect.-ves.
Fistula post-res.

ant.recto ! Kraske Fist. post.-r.a.r.
RecidivaCa. recto | Kraske Recidiva Ca. recto
Estenosis rectal Estenosis rectal
Sindiagndstico 1 Mason Sin diagnéstico

Tabla 3. Cancer en pélipo velloso (4 casos). Caracteristicas,
tratamientos y seguimiento

Tamano Anatomia Técnica  Trat. comple Seguimiento
lesién (cm)  Patoldgica quirirgica  mentaria
7 Ad. Ca. Indif. 4 afios
Mucoproductor Kraske 400Rd. Reproduc.
6 Ad. Ca. Moder Kraske 400Rd. 30 meses
Dif.Inf.Musc. L.E.
4 Ad.Ca. biendif. Kraske R.A.P. 8 afios
Infil. muscul. L.E.
3.2 Ad.Ca.bienDif.
Infiltra grasa. Mason R.AP. Recidiva
Alos 2 afos

Tabla 4. Polipos vellosos (9 casos). Relacion de la recidiva con el
tamano de la lesion.

Tamano Tratamiento Recivida Seguimiento
lesién cm quirdrgico (meses)
16 Kraske + R.A.S. No 37

9 Kraske Si 46

7 Kraske No 38

5 Kraske Si 83

5 Kraske No 2

5 Kraske Si 12

3 Kraske No 33

2.5 Kraske No 11

1.5 Kraske No 15

Tabla 5. Carcinoma localizado del recto (3 casos).

Seguimiento

Tamarfio Invasion Seguimiento
lesion ¢m.
1.5 Mucosa-submuc 32 meses L.E.
2 Musc. grasa 12meses L.E.

Peri-rectal
3 Muscular 18 meses L.E.
Complicaciones

Se presentaron complicaciones después del acceso por
via posterior en 6 pacientes (27%). Tres tuvieron fistulas
que requirieron colostomia temporal. Un paciente con
fistula y hernia trans-sacra del recto fue tratado con co-
lostomia definitiva y radioterapia por tumor residual. Dos
pacientes con infeccion de la herida fueron tratados local-
mente (Tabla 6).



Tabla 6. Complicaciones postoperatorias. (6 casos)

Complicaciones No. casos %

Fistulas 2 9
Hematoma-dehiscencia de suturas | 4.5
Hernia periné posterior 1 4.5
Infeccion de la herida 2 9
Total 6 27
DISCUSION

El tratamiento de los tumores rectales por procedimientos
locales ha dado resultados satisfactorios en relacion con
la curacion, sin perjuicio de la continencia. Se sabe que
el adenoma velloso del recto presenta dificultades para
el tratamiento quirurgico. Orringer y Eggleston, en un
estudio de 65 pacientes durante 15 afios, concluyen que
la escision local es el tratamiento adecuado, si se descarta
un carcinoma invasor y que los hallazgos de la biopsia
quirdrgica son inexactos en un 30% (19, 58, 76).

La via de acceso posterior al recto permitio el cierre de
las fistulas recto-vaginal y recto-vesical post-radioterapia
en dos pacientes, complicacion esta que se consideraba
irreversible por la dificultad del acceso y el dano de los
tejidos. La fistula post-reseccion anterior del recto tam-
bién fue curada con este procedimiento.

Ademds, las diversas publicaciones en la literatura demues-
tran que del 20 al 49% de los adenomas vellosos tiene
cambios atipicos (24, 31, 65, 75, 86), del 17 al 40%
presenta carcinoma in-situ (27, 31, 65, 75, 86)y del 18 al
40% carcinoma invasor (4, 13, 25, 40, 63, 67, 71).

Wheat y Ackerman, en una serie de 36 adenomas vellosos
informaron 7 pacientes con una o mds recurrencias por
excisiones inadecuadas y contraindican la electrofulgura-
cién como método de tratamiento (86).

Nosotros creemos que la via de acceso posterior al recto
es el procedimiento ideal para el adenoma velloso, pues
teniendo en cuenta su potencial de malignidad y su mar-
cada tendencia a recidivar (16, 33, 60, 77), permite la
escision amplia sin sacrificar el recto.

En nuestro trabajo, el 33% de los adenomas vellosos
tratados mediante esta via, recidivé requiriendo una o
mas escisiones, pero esta recidiva se encontrd en los
tumores mayores de 5 cm de didmetro (Tabla 4).

Esta técnica no constituye el tratamiento de eleccién en
el carcinoma del recto avanzado, porque este requiere
cirugia radical (14, 30, 35, 69, 84 y 85). Para casos muy
seleccionados que cumplan los criterios arriba menciona-
dos, es un buen recurso terapéutico que evita la laparo-
tomia, permite la reseccion del carcinoma con buen mar-
gen oncolégico y evita una resecciéon abdominoperineal.
Ademas se ha utilizado con buenos resultados en casos
de cirugia de rescate por recidiva tumoral, en el trata-

miento de fistulas post-radioterapia, post-quirdrgicas, y
en el tratamiento de la estenosis por enfermedad de Ni-
colds y Favre.

Los resultados han sido satisfactorios y no se presentaron
problemas de estenosis ni de incontinencia.

Las complicaciones informadas en la literatura oscilan
entre un 10 y un 40%, siendo la fistula la mas frecuente
(1, 5, 35, 85, 87). Esto estd de acuerdo con el 27% de
complicaciones que tuvimos en nuestros pacientes.

No hubo mortalidad en la presente serie.

CONCLUSIONES.

La experiencia presentada en este trabajo demuestra que
la via de acceso al recto por la via posterior de Kraske
o la transesfinterianol de York-Mason, son procedimien-
tos seguros y efectivos para diferentes lesiones ano-rec-
tales.

Estos procedimientos son ideales para adenomas vellosos
que, por su localizacion o volumen, no permiten una
reseccion trans-anal o porque implantados tan bajo, difi-
cultan la reseccion anterior.

Lesiones tales como estenosis, fistulas, tumores benignos
de tercio medio ¢ inferior del recto, pueden ser tratadas
satisfactoriamente con estas técnicas.

Los pacientes con cancer del tercio medio ¢ inferior del
recto, afiosos, de alto riesgo quirtrgico que cumplan los
criterios determinados, pueden ser tratados de manera
confiable por la via posterior.

La via posterior permite un buen margen oncoldgico,
una buena continencia anal y una mejor calidad de vida.

Las técnicas descritas son asequibles al cirujano general
y sus complicaciones se han disminuido con los procedi-
mientos de preparacién de colon, materiales de sutura y
sistemas de drenaje adecuados. Por lo anterior conclui-
mos que esta via de acceso al recto debe ser recomendada
para que ocupe un lugar prominente en el armamentario
quirdrgico actual.

RESUMEN

En este trabajo presentamos la experiencia con 22 pacien-
tes tratados en el Instituto Nacional de Cancerologia,
desde 1969 a 1987. Incluye 11 hombres e igual nimero
de mujeres, cuyas edades oscilaron entre 23 y 80 aiios.
Las indicaciones para la cirugia fueron: adenoma velloso
en 13 pacientes, adenocarcinoma del recto en 3; fistula
rectovaginal en 1; fistula rectovesical en 1; fistula post-re-
seccion anterior del recto en 1; estenosis rectal en 1;
cirugia de rescate por recidiva tumoral en el recto en |
y en | mds, para diagnéstico y tratamiento, por lesién
rectal sospechosa de malignidad no diagnosticada por las
biopsias previas.



En todos los pacientes se practicé el acceso posterior al
recto, en 20 de ellos mediante la técnica trans-sacra de
Kraske y en 2 con el procedimiento transesfinteriano de
Mason.

Seis pacientes presentaron complicaciones después del
tratamiento quirdrgico. De los 4 pacientes con fistulas,
3 fueron tratados mediante colostomia. Uno de ellos con
un prolapso rectal trans-sacro corregido quirdrgicamente
sin complicaciones posteriores.

Dos pacientes con infeccion de la herida quirtrgica fueron
tratados localmente. No hubo problemas de incontinencia
ni de estenosis. Ningtin paciente murié como complica-
cién del procedimiento.

El 33% de los adenomas vellosos tratados mediante esta
via de acceso recidivo, lo que requirié una o mds escisio-
nes y esta recidiva se encontré en los tumores mayores
de 5 ¢m de didmetro.

Las resecciones posteriores no son el tratamiento de elec-
cion en el cancer rectal avanzado, pero si es un procedi-
miento seguro y efectivo para varias condiciones benignas
y malignas seleccionadas.

La reseccidn trans-sacra de Kraske y la transesfinteriana
de York-Mason son dos procedimientos que facilitan el
acceso al recto, mantienen la funcion del esfinter y per-
miten extirpar lesiones ano-rectales, evitando la laparoto-
mia.
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