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RESUMEN 
Se presenta una serie de cuatro pacientes operados por lesiones 
benignas del tercio inferior del recto, tres pólipos vellosos y un ano 
imperforado con bolsa rectal alta. empleando el aborcbje posterior 
de Kraske. modificado al oonservar la intcgricbd del Sacl'O y del 
coxis. La técnica qu irúrgica. igualmente. permite una buena 
visualización de todo el tercio inferior del recto y las estructuras 
anat6mic.as vecinas. del inferior de la ampolla rectal y del canal 
anal, sin necesidad de seccionar el oomplejo csfintcriano. 

ABSTRACT 
Four paticnts with bcnign lesions of thc lowcr third of the rcctum, 
lreatcd by a modification of Kraske's tcchnique. are di scusscd. 
Three patients had villous polyps and the fourth, a mongolic child, 
hada high imperforated anus without recto-urethrnl fistula. Details 
of the surgicw technique are given, stressing the usefulness of the 
procedure which allows a nice visualization o f the rectal arnpulla 
and its surrounding structures. The authors strongly recomcnd this 
modified Kruke' s technique, for themanagementof non·malignant 
lesions of the lowcr third of the rectum which cannot be treated 
through lhe anus. 

PALABRAS CLAVES 
Aparato Digestivo, Cirugía Abdominal, Oncología. Recto. 

• Servicio de Cirug(a N9 2, Hospital "Carlos J. Bello", Caracas. 

94 

La vfa posterior para el abordaje de los tumores malignos del 
recto fue propuesta por Kraskc,• pero debido a su frecuente 
fistulización y a su alta tasa de recurrencia local, fue abandonada 
al aparecer en 19061a resección abdomino-pcrincal introducida 
por Miles. Posteriormente fue modificada por Finstcrer,' Goctz,s 
D' Allaines,' Donaldson,' Localio7 y York-Masan'·' buscando 
resolver los problemas básicos de la técnica original en relación 
con los problerrtas malignos. 

Recientemente la tocnica de Krnskc ha sido puesta nueva­
mente en uso, para tratar neoplasias benignas y malformaciones 
congénitas que afectan el tercio inferior del recto. Las neoplasias 
más comúnmente trc~tadas con esta técnica son los pólipos 
vellosos voluminosos, que no pueden ser exteriorizados a través 
del ano.10

•
11

•
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El presente trabajo se refiere a cuatro pacientes operados por 
neoplasia bcnigna3 y ano imperforado con bolsa rectal alta,' 
seguidos entre 2 y 1 1 ailos. 

MATERIAL Y METO DO 

El material lo constituyen tres mujeres con edades de 70, 64 
y 58 ailos, y un nillodc 8 ailos de edad, mongólico, nacido con um 
imperforación anal y tratado inicialmente con una colostomía 
transversa derecha. 

El diagnóstico prc·opcratoriodc las tres mujeres f uc de pólipo 
velloso del tercio inferior del recto. 

Todos los pacientes fueron evaluados apropiadamente antes 
de la intervención. En el nillo se demostró la existencia de una 
bolsa rectal situada por encima de los elevadores y buena 
contractilidad de los esfínteres. 

Salvo en el nino, donde se practicó una anastomosis colo· 
anal, la técnica quirúrgica fue uniforme, empleando anestesia 
general en todos los pacientes. 

TECNICA QUIRURGICA 

Paciente en posición semi-prona y nalgas separadas 
fol23damcmc; identificación de esfínteres mcdmntcestimulación 
eléctrica; incisión media posterior desde el coxis hasta el esfínter 
externo; apertura de la fascia inter-clcvadora; disección combi­
nada del tercio inferior del recto; identificación de las estructW'lls 
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anteriores; proctotomfa en la cara posterior, con resección del 
proceso neoplásico y cierre del defecto rectal con una sutura en 
dos planos, empleando Vicril en ambos. En el caso de la imper­
foración anal, se constató la ausencia de fístula rectouretral y se 
llevó la disección superiormente hasta la reflexión peritoneal, a 
fin de movilizar ampliamente la bolsa rectal, que fueanastomosada 
a un orificio anal creado mediante incisión cruciforme de la piel 
a nivel de la fovea anal. En esta anastomosis se empleó sutura de 
Vicril 4-0 y posteriormente se cerró la colostomfa. En ningún 
caso se hizo resección del coxis. Un dren de succión al vacío fue 
colocado a ambos lados del recto, reparándose el periné plano a 
plano, empleando cátgut crómico 3-0 y la piel con Drcmalón 4-
0. Los drenes de succión fueron retirados a las 48 horas o antes, 
si no había secreción. En tres pacientes se empleó Metronidazole 
y Cefotaxime a dosis de 1 y 3 gramos, respectivamente, durante 
el acto quirúrgico, y en ninguno de ellos hubo infección post­
operatoria. En otra paciente no se empleó antibiótico per-<>pera­
torio y presentó un absceso perineal que drenó espontáneamente 
y evolucionó sin complicaciones ulteriores. 

DISCUSION 

La técnica empleada por Kra~ke incluía la extirpación del 
coxis y, para ganar mayor campo, las últimas dos piezas sacras 
con disección y ligadura cuidadosa de la arteria sacra media. La 
técnica de York-Mason, así como la de Peña, en el nir1o, para el 
tratamiento del ano imperforado, seccionan el complejo 
esfinteriano para pcnnitir una mejor visualización de la ampolla 
rectal y el canal anal, requiriendo una cuidadosa reparación 
quirúrgica. Sin embargo. el mccanismocsfinteriano,en la práctica, 
es poco afectado. 

El abordaje que presentamos, sin ser original, pcrmiteenf rentar 
directamente los problemas del tercio inferior del recto. Ideal­
mente, puede y debe ser utilizado para la resección de las lesiones 
. neoplásicas benignas, voluminosas, que permita, en primer lugar, 
JUn adecuado márgen de resección y, en segundo lugar, una 
cómoda reparación del defecto creado. El márgen de resección es 
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importante, porque muchas de estas lesiones polipoidr.::¡s vello­
sas pueden tener cambios histológicos degenerativos, incluso 
focos de carcinoma, que podrían considerarse suficientemente 
tratados en esta forma. 

La vía posterior, sola, o combinada, es igualmente apropiada 
para el tratamiento de las malformaciones anorectales altas, con 
o sin fístula recto-uretral o recto-vaginal, así como también para 
la exploración de heridas perineales con lesión pura del recto 
ex traperitoncal, pudiendo ser asociada a la exploración abdominal 
en caso de sospecha de lesiones intra-abdominales. 
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