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Abordaje posterior de recto

El abordaje posterior de recto, inicialmente propues-
to por Kraske, caido en descrédito con la difusion de la
técnica de Miles, ha adquirido nuevamente vigencia pa-
ra el tratamiento de algunas lesiones benignas del rec-
to medio.

Los autores exponen su breve experiencia, en la re-
seccion de adenomas vellosos del recto ampular por
esta via, con buenos resultados. Presentan la técnica
utilizada (incisién arciforme de piel, reseccion del coc-
cis y, si es necesario ultima pieza sacra, rectotomia
posterior cierre con drenajes aspirativos) y discuten la
mortalidad, que es minima y la morbilidad centrada
fundamentalmente en las fistulas. Plantean finalmente
las indicaciones actuales de esta técnica, limitadas a
afecciones del recto ampular medio fundamentalmen-
te adenomas vellosos, tumores extramucosos, prolap-
so de recto, fistulas recto-vaginales y excepcionalmen-
te canceres de recto en etapa precoz.
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SUMMARY: Posterior approach to the rec-

tum - Kraske via. Discussion of 4 cases.

The rear approach to the rectum, initially proposed
by Kraske, later on disesteemed in the benefit of Miles
technique, has been reinstalled for the treatment of so-
me benign lesions of the middle rectum.

Authors describe their brief experience in the resec-
tion of villous adenomas in the ampullar rectum by this
via, with good results. They present the technique used

Presentado a la Sociedad de Cirugia def Uruguay el 22 de ju-
nio de 1983.

Prof. Titular, Ex-Asistente, Ex-Prof. Adjunto y Asistente de
Clinica Quirargica.

Direccion: R. Pastoriza 1451, Ap. 502, Montevideo.
(Dr. L. Carriquiry).

Via de Kraske. A propdsito de 4 casos.

Dr. Jorge Pradines, Dr. Luis Carriquiry,
Dr. Guillermo Piacenza, Dr. José Rodriguez.

Clinica Quirurgica ‘8" (Director Prof. Dr. Jorge Pra-
dines), Hospital de Clinicas. Fac. de Medicina, Monte-
video.

(arciform incision of the skin, resection of the coccys
and, if necesary, of the last sacrum piece, rear retoc-
tomy and subsequent closure with aspirative drainage)
and discuss mortality (a minimum rate) and the morbi-
lity mainly focussed on fistulae. Finally, they lay out
the indications of this technique nowadays, circunscri-
bed to the mid recto ampullar affections, basically vi-
llous adenomas, extramucous membrane tumours, rec-
tum prolapsus, rectovaginal fistulae and, exceptional-
ly, cancer of the rectum in an early stage.

RESUME: Abordage postérieur du rectum.
Voie de Kraske. A propos du 4 cas.

L’abordage postérieur du rectum, proposé au début
par Kraske, et tombé en descrédit aprés la diffusion de
la technique de Miles, a repris une nouvelle vigueur
dans le traitement de certains Iésions bénignes du rec-
tum moyen.

Les auteurs exposent leur briébe expérience, dans la
résection des adénomes vélus du rectum ampullaire,
en utilisant cette voie, avec de bons résultats. lis
présentent la technique utilisée (incision arciforme de
la peau, résection du coccyx, et, s’il le faut, de la der-
niére piéce du sacrum; rectotomie postérieure, avec
fermeture et des drainages aspiratifs.) lls discutent a
propos de la mortalité qui est minimale et la morbilite,
centrée fondamentalement, sur les fistules. Finale-
ment, ils exposent les indications actuelles de cette
technique, limitées aux affections du rectum ampul-
laire moyen, et fondamentalement aux adénomes vé-
lus, tumeurs extramuqueuses, prolapsus du rectum,
fistules recto-vaginales, et, exceptionnellement, can-
cers du rectum, en étape précoce.
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INTRODUCCION

Propuesta inicialmente por Kocher, en
1875(10), la via de abordaje posterior o trans-
sacra del recto fue en rigor introducida en la
practica quirdrgica en 1885 por Kraske(15), a
cuyo nombre se asocia. Este distinguido ci-
rujano de Friburgo describié con Iujo de de-
talles la técnica de reseccidon de tumores
malignos de recto por esta via ante el 14°
Congreso de los Cirujanos Alemanes. Con-
vertida rapidamente en la técnica preferida
para el tratamiento del cancer rectal en Euro-
pa Central, su uso fue perdiendo favor, con el
advenimiento de la técnica de Miles, de me-
jores fundamentos anatomo-patoldgicos,
especialmente en la medida en que los pro-
gresos de la técnica anestesioldgica y qui-
rurgica fueron disminuyendo la alta mortali-
dad inicial de esa nueva operacion®. La
técnica de Kraske parecio transformarse asi
en una mera curiosidad histérica, apenas
mencionada, cuando no ignorada, en los
manuales de cirugia.

Sin embargo, ya promediando nuestro si-
glo, comienza su renacimiento. D’Allaines(®),
en Francia, justifica su uso en el tratamiento
de determinados canceres de recto en 1947
y ulteriormente en EE.UU.; Localio(1®) de-
sarrolla su via combinada abdomino-transa-
cra sobre la cual ha desarrollado una exten-
sa experiencia. Asuvez, en 1951, Crowley y
Davis(® la proponen para el tratamiento de
lesiones benignas del recto medio, especial-
mente tumores vellosos y ésta ha pasado a
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ser en los ultimos anos, la causa principal de
su reactualizacion.

Hemos tenido oportunidad de recurrir a
este abordaje en los uitimos anos v preten-
demos con esta presentacion comurnicar
nuestra aun escasa experiencia, describir la
técnica utilizada y, sobre todo, discutir sus in-
dicaciones, en especial con respecto a otras
alternativas.

MATERIAL Y METODOS

En los dltimos 6 anos, hemos realizado el
abordaje posterior de recto en 4 pacientes,
cuyas caracteristicas detalladas pueden
apreciarse en la Tabla 1. En todos los casos,
existia el diagndstico clinico y bidpsico de
adenoma velloso y todos se habianrevelado
por rectorragias. En dos de ellos se intentd
previamente la exéresis por via endoanal
qgueresultdéimposible. La técnicautilizada fue
similar en los cuatro casos, siguiendo los cri-
terios bien sistematizados por Adloff y
Kohler@ en 1969.

Previa adecuada preparacion mecanica
del colon y antibioticoterapia profilactica, co-
locamos al paciente en decubito ventral, con
sobreelevacion de la pelvis y ligera flexion
de los muslos —posicion ‘‘en navaja’’. Pero
no existe inconveniente en utilizar la posicion
de Sims, sobre todo si se desean introducir
aparatos de sutura mecanica por el orificio
anal.

Tabla |

Experiencia de los autores. Pacientes

N° Edad Sexo Sintomas
1 62 F Rectorragia
2 53 M Rectorragia
3 91 M Rectorragia
4 58 M Rectorragia

A diferencia de la mayor parte de los auto-
res, que preconizanincision mediana longitu-
dinal de la piel, extendida entre S3 y 2-3 cm
del orificio anal, hemos preferido evitar la su-
perposicidon de la incisidn cutanea y de la
rectotomia, recurriendo a una incision en
herradura a concavidad inferior aunque ulti-
mamente, luego de un caso de necrosis par-
cial del colgajo cutaneo asi elevado, nos
inclinamos hacia una incision arciforme
transversa mas abierta.

Luego de seccionado el rafe anococcigeo
y realizado el decolamiento precoccigeo, en

Lesion Topografia
Tumor Cara ant.
velloso A 10 cm
Tumor Cara Lat. Der.
velloso A8cm
Tumor Cara ant.
velloso A8cm
Tumor Cara ant.
velloso A10cm

general solamente con el dedo, se seccio-
nan con bisturi eléctrico las formaciones
fiboromusculares que se insertan en los bor-
des laterales del coccis y del sacro inferior
—aponeurosis lumbosacra, gluteo mayor, li-
gamento sacro-iliaco— hasta la altura pla-
neada para la reseccion ¢sea.

En nuestra corta experiencia nos ha basta-
do siempre con la simple reseccién del coc-
cis, pero la seccidon puede llevarse hasta
sobrepasar el nivel del cuarto agujero sacro,
que se repara con facilidad por la saliente
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determinada por el cambio de direccion del
borde del hueso. Contnuar mas arriba po-
dria llevar a lesionar el nervio anal, que emer-
ge por el tercer agujero sacro y afectar por
consecuencia la continencia esfinteriana del
recto. La seccion dsea, que realizamos con
escoplo, obliga a localizar y ligar cuidadosa-
mente la sacra media, que puede retraerse
y ser fuente de hemorragias dificiles de cohi-
bir.

El abordaje del recto exige aun laincisiony
hemostasis cuidadosa de la fascia retrorrec-
tal o de Waldeyer, antes de llegar a la cara
posterior del 6érgano. Preferimos a continua-
cion la liberacion circunferencial y longitudi-
nal lo mas amplia posible del recto ampular
(Fig. 1), que no es obligatoria cuando se
plantea la simple exéresis de lesiones de la
mucosa, pero se hace imperiosa en las re-
secciones parietales parciales, con el fin de
facilitar la sutura consiguiente.

En el primer caso, unico en el que tenemos
experiencia, efectuamos una rectotomia
longitudinal posterior en general mediana,
ocasionalmente lateralizada si la lesion a re-
secar asienta cerca de la linea media poste-
rior, que extendemos hacia arriba tanto
cuanto sea necesario y hacia abajo hasta las
fibras superiores del esfinter externo. Ex-
puesta asi la luz rectal, resulta facil la exte-
riorizacion de la lesion mucosa (Fig. 2) y su
posterior exéresis, incluyendo un medallén
de mucosa sana en torno a su base, con la
sutura mucosa correpondiente. Cerramos la
rectotomia en uno de dos planos, aunque in-
cluso algunos autores como Adloff() re-
curren actualmente ala sutura mecanicacon
el TA 50.

En el segundo caso, se realizara la resec-
cion de todo el espesor de la pared rectal,
sea parcial, sea segmentaria incluyendo un
cilindro de recto, con reconstruccion poste-
rior con sutura tanto manual como mecani-
ca.

En cualquiera de !os dos casos, compieta-

mos la operacion mediante:
el cierre de la fascia de Waidayer con
punios reaosarbibles;
la colocacion de drenajes finos aspirati-
vos en el espacio retrorrectai, que ex-
traemos por contraaeerturas transgid-
teas:
el cierre zistado ds: ia piel, dejandc at.er-
to el piano imiscule sponeurdtico, en ge-
neral no apraximable a causa de fa re-
seccion ¢sea.

En el posicperatorio mantenemos al pa-
ciente en reposo durante 2-3 dias, comen-
zando con la hidratacidn viacralai 2° diay la
realimentacion apsnas comienza a expulsar
gases. Deiamoes los dranajes coneciados a
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las fuentes de aspiracion hasta 5°-6° dia o
inclusive mas si su gasto diario es superior a
los 50 cc.

Fig. 1. Se ha resecado el coccis y se aprecia el recto ampular li-
berado en toda su circunferencia.

Fig. 2 Se expone el agenoma veliosc a través de una recto-
toria posterior

Los resultados obtenidos pueden apre-
ciarse en la Tabla ll. La muerte del paciente
N° 2, de avanzada edad, se produjo en for-
ma brusca al £° dia de la operacion, sin que
mediaran otras complicaciones que la ne-
crosis del extremo del coigajo de piel en
herradura, y aunque no disponemos de ne-
cropsia, presento todas las caracteristicas
clinicas de un tromboembolismo masivo. En
ningunc de los casos hemos tenido otras
complicaciones, especialmente fistulas o in-
continencia esfinteriana. Los dos pacientes
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en los que se confirmo la naturaleza benigna
de los adenomas vellosos no han presenta-
do recidivas, aun cuando en uno de ellos
apenas han transcurrido dos meses desde
la intervenciéon. Por el contrario, en el caso
del carcinoma invasivo, el paciente rehuso la
amputacion abdomino-perineal que se le
propuso, llegando hasta un intento de suici-
dio al que sobrevivio, para presentar actual-
mente a los 3 aflos de la exéresis primaria
una enorme recidiva local irresecable, que
ha sido tratada con éxito muy relativo conra-
dioterapia.

DISCUSION

La resurreccion del abordaje del recto por
la via de Kraske asociada fundamentalmen-
te al tratamiento de lesiones benignas, y en
especial de tumores vellosos, plantea 3
grandes areas de discusion: su técnica, su
morbimortalidad y sus indicaciones.

Latécnica ha sido perfectamente sistema-
tizada por varios autores y especialmente
por la escuela de Estrasburgo(. 2. 3). Las
discrepancias se limitan a dos puntos: uno
de ellos, laincisidn cutanea, no creemos que
tenga gran importancia y ya hemos expues-
to al respecto la razon de nuestra preferen-
cia; el otro, en cambio, la magnitud de la re-
seccion ésea, dependera fundamentalmen-
te de los desafios técnicos que plantee el
tiempo visceral, con la limitacion ya men-
cionada de respetar, por lo menos, la emer-
gencia de uno de los nervios anales para no
comprometer la funcion esfinteriana del rec-
to.

La mortalidad de la operacion es practica-
mente nula, como puede apreciarse en la
Tabla lil. Apenas encontramos en ella 3
muertes postoperatorias, todas ellas vincu-
ladas a un terreno general sumamente com-
prometido, (insuficiencia cardiorrespiratoria,
cirrosis avanzada), frente al cual cualquier
operacion, por minima que fuera constituia
un riesgo enorme.
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La morbilidad, por otra parte, se mantiene
dentro de limites muy aceptables. Respetan-
do los preceptos técnicos mencionados, la
incontinencia anal es desconocida luego de
ella. Y la fistulizacion externa, que constituyd
el motivo principal de abandono de esta téc-
nica en las primeras décadas de este siglo
(Lockwood(18) llega a mencionar un 70% de
fistulas rectocutaneas) es, en la actualidad,
mucho menos frecuente y de menor enti-
dad, gracias a los adelantos en la prepara-
cion preoperatoria, en la técnica de sutura y
en la calidad de los drenajes. La Tabla |V nos
evidencia en el balance general un 17% de
fistulas postoperatorias, pero de ellas la ma-
yoria —un 10% del total, casi los 2/3— han
cerrado en forma espontanea mientras que
solo el tercio restante ha exigido una colos-
tomia de detransitacion. Richard(23) ha hecho
notar que practicamente todas las fistulas
han sido secundarias a resecciones de la to-
talidad del espesor de la pared rectal.
Nuestra experiencia se inclina a confirmar
este aserto a ‘‘contrariu sensu’’: no hemos
tenido fistulas luego de rectotomia simple y
reseccion de lesiones mucosas. De todas
maneras, la incidencia de la fistulizacion no
desmerece en nada la que se encuentra ha-
bitualmente tras resecciones anteriores ba-
jas de rectot® o tras abordajes transesfinte-
rianos con la técnica de York Mason@1),

Las indicaciones de la via de Kraske cons-
tituyen en cambio, hoy dia, el sujeto mas de-
batido. Lejos estamos de postularla como
una técnica de uso universal enla cirugiarec-
tal, por el contrario, nos parece que la mejor
forma de defender su inclusién en ei arma-
mentario quirdrgico de la década del ochen-
ta es precisar en la forma mas concreta po-
sible el *‘entorno’’ dentro del cual tiene vigen-
cia real.

Ese "‘entorno’’ admite dos clases de limita-
ciones, derivadas respectivamente de la to-
pografiay de la patologia de las lesionesrec-
tales.

Con respecto a las primeras, todos sus
proponentes coinciden en limitar la indica-

Tabla i

Experiencia de los Autores. Resultados

N° Compl. Postop. AP
1 Ninguna
2 Ninguna

3 Muerte postop.
Tep?

4 Ninguna

Ca Invasivo

Evolucién

Adenoma velloso S/P a los 6 a.

Rehusd AAP
REcidiva a los 2 a.

Adenoma velloso

Adenoma velloso S/P alos 2 m.
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Tabla IlI

Mortalidad del APR - Kraske

N° Muertes
Autor (Afo) Casos Postop.
Wilson (1975) 20 0
Klingensmith (1975) 8 0
Jorgensen (1975) 10 0
Hollender (1975) 7 0
Haring (1977) 5 1
Bernard (1977) 12 1
Richard (1980) 40 0
Christiansen (1980) 17 0
Adloff (1980) 29 0
Autores (1983) 4 1
Totales 152 3(2%)

cion dei abordaje posterior del recto a las le-
siones propias del recto ampular mediot. 19,
20), comprendidas entre los 6 y los 20 cm de
la margen anal, auténtica zona gris del recto,
CuyoO acceso por via endoanal no permite,
en general, un adecuado dominio de las con-
diciones quirurgicas locales y cuyo abordaje
por via anterior transperitoneal supone una
intervencion de gran entidad, con importan-
tes dificultades técnicas y morbilidad signifi-
cativa. La disposicion anatomica de la am-
polla rectal, cuya pared posterior sigue la
curvatura de la concavidad sacro-coccigea,
determina que sea paradodjicamente su sec-
tor mas protegido, el posterior, donde resul-
te mas acil y mas cercano a la superficie
corporal el abordaje del recto. Quienes he-
mos experi en ado las condiciones de faci-
lidad con que se ealizan las suturas rectales
a ese nivel no ode os albergar dudas al
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respecto. Obviamente, la seccon esfinte-
riana reglada como preconiza Mason@"h
puede hacer aun mas facil dicho abordaje,
no requiriendo, por lo menos para las le-
siones situadas por debajo de los 12-15 cm
ningun tipo de reseccioén dsea, pero presen-
ta como desventajas la posibilidad de la in-
continencia esfinteriana definitiva, que en la
revision Haring(th asciende a un 3,4% y omi-
tiendo los casos del autor de la técnica, inclu-
SO a un 6%.
Con respecto a las segundas, distinguire-

mos 4 capitulos fundamentales:

los adenomas vellosos;

otros tumores benignos del recto;

enfermedades benignas no tumorales

del recto;

cancer del recto.

Los adenomas vellosos han constituido
hasta la fecha la indicacién principal y menos
discutida. Su caracter sesil y su base, en ge-
neral amplia, los hacen inadecuados para
una exeéresis por via endoscopica. Por otra
parte, la alta frecuencia de focos de transfor-
macion carcinomatosa en su seno que llega
aun 30% enlarevisionde Bernard®), obliga a
una exeéresis ‘‘in totum’’ para realizar el estu-
dio histolégico completo y detallado, y esta
exéresis no es habitualmente posible como
tal por via endoanal, como lo prueba una ta-
sa de recidivas de 17% con el uso de esta
via. La alternativa de realizar una reseccioén
anterior baja, con anastomosis a pocos cen-
timetros del ano, se ha visto favorecida por
la generalizacion de los aparatos de sutura
mecanica, pero de todas maneras determi-
nan una operacion de mucha mayor magni-
tud y una reseccion de extension exagerada
y morbilidad por lo menos similar. La simple

Tabla IV

Morb’lidad del APR - Kraske

Autor (Afio) Ne FISTULAS Incontinencia
Cierre Esp. Colost.
Wilson (1975) 20 3 1 0
Klingensmith (1975) 8 0 1 0
Jorgensen (1975) 10 1 1 0
Hollender (1975) 7 2 0 0
Haring (1977) 5 2 0 0
Bernard (1979) 12 0 0 0
Richard (1980) 40 4 5 0
Christiansen (1980) 17 1 1 0
Adloff (1980) 29 2 2 0
Autores (1983) 4 0 0 0
Totales 152 15 (10%) 11(7%) 0
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reseccion local, por la via de Kraske, me-
diante rectotomia y exéresis por via endolu-
minal, cumple en cambio con las condicio-
nes ideales que ya senalaran Crowley y De-
Vis®):
1) exéresis total del tumor con margen de
seguridad;
2) control adecuado de lahemorragiay de
la integridad de la pared rectal;
3) respecto de la funcion esfinteriana;
4) nointerferencia conreseccion mas radi-
cal, si es necesaria.

Con respecto a este ultimo punto, cree-
mos, que el hallazgo en el seno de un adeno-
ma velloso de un carcinoma “‘in situ’’ no de-
termina un cambio de conducta si ya se reali-
z0 la exéresis ‘'in toto”’ ya mencionada, pero
que si se comprueba carcinoma ‘‘invasivo’’
que ya ha superado la muscularis mucosa, la
indicacion de una operacion mas radical es
categorica, debiéndose planear una resec-
cion anterior muy baja a una amputacioéon ab-
domino-perineal, para incluir la zona de po-
sible recidiva local y las cuencas de difusion
linfatica. Salvo que el terreno general del pa-
ciente lo contraindique.

Con respecto a otros tumores benignos
del recto, la indicacion de este abordaje es
excepcional para los adenomas tubulares,
que son casi siempre polipos pediculados,
pasibles de reseccion endoscopica: solo
cabria frente a polipos de tamano conside-
rable cuya reseccion por via endoscopica
exigiria el fraccionamiento que no permite
adecuado estudio histologico. En cambio,
en los raros tumores benignos extramuco-
sos delrecto, la indicacion de esta via es cla-
ra, especialmente si asientan en las paredes
laterales o posterior del érgano: Christian-
sen la ha utilizado en un caso de leiomioma
y Richard3 en otros de schwanoma y ha-
martoma. Este ultimo autor a su vez ha ex-
tendido la indicacion de este abordaje a los
rarisimos tumores benignos retrorrectales.

El recurso a la via de Kraske frente a otras
iesiones benignas no tumorales del recto ha
sido planteada por diversos autores. Dado
gue no tenemos ninguna experiencia al res-
pecio, nos limitaremos a enumerar esos
planteos.

En el prolapso derecto, la via planteada ya
hace muchos anos por Lockhart-Mumme-
ryt17), quienincidia el rafe ano-coccigeo, rea-
lizaba un amplio decolamiento precoccigeo
y presacro con disecciéon roma y mechaba
luego dicho espacio durante 3 semanas pa-
ra favorecer la aparicion de adherencias.
Posteriormente abandonada, esta sacrorec-
topexia diferida, ha sido reinvindicada re-
cientemente por Chabal®) en Francia, quien
presenta una serie clinica con muy buenos
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resultados. Thomas(24) en EE.UU. preconiza
también este abordaje pero su técnica de
tratamiento del prolapso es mas compleja:
luego de amplia reseccion sacrococcigea y
liberacion del recto, efectua la reconstruc-
cion mas alta del Douglas, la rafia de los ha-
ces pubo-rectales del elevador por delante
del recto y la fijacidon de la cara posterior del
organo a la fascia presacra mediante sutu-
ras. Mas recientemente Wyatt2?) en Gran
Bretana, luego de la reseccion del coccis, fi-
ja el recto al sacro mediante una lamina de
Mersilene, en forma similar a la técnica
descrita por Wells con la esponja de Ivalon,
presentando también excelentes resultados
clinicos. Pensamos que son técnicas a tener
en cuenta en pacientes anosos, como alter-
nativas al Thiersch.

Enlas fistulas rectovaginales, se harealiza-
do(25) la reseccion circular o en manguito del
recto portador del orificio fistuloso, con repa-
racion directa del orificio vaginal y recons-
truccion del recto por sutura cabo a cabo.

También ha sido propuesta esta via para el
tratamiento quirdrgico de la ulcera solitaria
del recto(25),

Resta finalmente la discusion del abordaje
posterior en el tratamiento del cancer de
recto. Nos limitaremos a considerar sola-
mente el abordaje exclusivo por esta via, de-
jando.de lado abordajes combinados, abdo-
minal y transsacrococcigeo, como el pro-
puesto por D’Allaines® que ultimamente en
la experiencia de Localic(16) ha evidenciado
excelentes resultados. Pensamos que el
abordaje posterior exclusivo solo puede te-
ner su indicacion en caso de canceres del
tercio medio del recto, cuando ellos llenen
las condiciones descritas por Morson(22) pa-
ra una exeresis local potencialmente curati-
va: alta diferenciacion histologica, forma poli-
poidea, movilidad al tacto rectal, y ello
siempre que el estudio histologico de la
pieza de reseccion evidencie margenes li-
bres de tumor, escasa penetracion en la ca-
pa muscular propia y ausencia de embolias
vascularesy linfaticas. Pero aun asicreemos
que esta indicacion soélo cabe en pacientes
que presenten contraindicaciones importan-
tes a una cirugia mas amplia o dentro de la
politica de grandes centros proctologicos,
formando parte de los estudios prospecti-
vOs con seguimiento adecuado. Creemos
por lo tanto que, en nuestro medio, esaresul-
ta una indicacion absolutamente excep-
cional, aplicable fundamentalmente al caso
deladenoma cuyo estudio histologico revela
la presencia de un foco de cancer invasivo
completamente resecado en un paciente

_ cuyo terreno contraindica operaciones ma-

yores o que se niega a ellas.
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