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V-033 - RESECCION DE TUMOR RETRORRECTAL SEGUN TECNICA DE KRASKE

Suarez Pazos, Natalia; Gémez Ruiz, Marcos, Cagigas Fernandez, Carmen; Cristébal Poch, Lidia; Serrano Navidad, Ménica; Caifa
Ruiz, Rubén; Valbuena Jabares, Victor; del Castillo Diego, Julio

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Resumen

Objetivos: Los tumores retrorrectal es son poco frecuentes con unaincidenciadel 0,015%. El 60,4% son
congeénitos, el 70% benignosy el 68% afecta a mujeres. Dados |os antecedentes embriol gicos de la region,
existe una gran variedad de subtipos histol 6gicos, |0 que impide una correcta clasificacion. Las caracteristicas
radiol 6gicas pueden orientar hacia el comportamiento de lalesion y se establece que un 60% de las lesiones
sdlidas son malignas, mientras que solo un 10% de |as quisticas se manifiestan con malignidad. La cirugia es
lamejor opcion terapéuticay existen 3 posibles abordajes quirdrgicos (anterior, posterior y
abdominoperineal) gque dependen del tamafio y lalocalizacién de lalesion. Presentamos un video del

abordaje posterior segun técnica de Kraske de un tumor retrorrectal que infiltrala cara posterior del canal

anal alto.

Caso clinico: Se trata de un varén de 78 afos, exfumador, hipertenso, diabético y dislipémico que acude ala
consulta de Cirugia General por clinica de 2 meses de evolucion de dolor anal diario que aumenta con la
sedestacion, no relacionado con la deposicion, y minimarectorragia. Ingreso previo en Servicio de Urgencias
hasta en 2 ocasiones donde habia sido diagnosticado de fisura anal sin mejoriaclinica a pesar de tratamiento.
En la consulta no se realiza exploracion fisica por dolor anal intenso por o que se solicita colonoscopia con
sedacién. En la colonoscopia se observa Ul cera friable inmediatamente craneal alalinea pectinea que se
biopsia con resultados de adenocarcinoma. Se realizatomografia axial computarizaday resonancia magnética
gue informan de tumor retrorrectal bien definido, de 66 x 45 x 58 mm hiperintensaen T2 y trabecul aciones
en su seno, con posibilidad de infiltracion de cara posterior rectal sin datos de enfermedad a distancia. Se
comenta posi bilidades terapéuticas a paciente y se decide abordaje posterior de tumor retrorrectal. Serealiza
técnica de Kraske: incision en huso sobre region interglGtea, diseccion de tegjido celular subcutaneo, diseccion
y exéresis de cOccix para unamejor exposicion (en este caso no estaba infiltrado) y diseccion delesidon delas
fibras del esfinter anal externo y plano de los elevadores. En este caso, existe infiltracion anivel delacara
posterior del tercio inferior de ampollarectal, por 1o que se reseca lalesiéon en blogue junto a,
aproximadamente, 2 cm de pared rectal. Se realiza suturatransversal de la pared rectal y esfinteroplastia de
escasas fibras del esfinter anal externo, ademés de colgajo VY unilateral para cubrir defecto. El paciente
presenta un posoperatorio torpido con necesidad de reintervencion por dehiscencia de sutura, pero con
evolucion posterior favorable.

Discusion: Latécnicade Kraske es el abordaje més utilizado paratumores retrorrectales que no se extienden
mas alla de S3 y con diametros superiores a5 cm. Permite una adecuada exposicion facilitando una reseccion
completasin roturade lalesion, por 1o que disminuye la posibilidad de recidiva. No obstante, no esta exento
de complicaciones como el dolor, infecciones o alteracion en la defecacion.
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