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POLIPOS COLORECTALES

43%0 EN SIGMA. 8% EN RECTO

Adenomas LOS MAS FRECUENTES

Epiteliales :
Adenocarcinomas

) Tumores carcinoides
NEOPLASICOS

Lipomas

No epiteliales o
Lelomiomas

Hamartomas
NO NEOPLASICOS Hiperplasicos

Inflamatorios
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Polipos adenomatosos

- Unicos / Mltiples / Hereditarios

"ANATOMICAMENTE: Sésiles 0 Pediculadosh® A\ | \

POLIPO DE COLON CANCER DE COLON

-HISTOLOGICAMENTE: Tubulares, Vellosos o Tubulovellosos

El riesgo de malignizacion aumenta en funcion del tamaro del
polipo y la extension del componente velloso

Displasicos Su reseccion disminuye la

_ incidencia del cancer de recto
Premalignos
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Polipos adenomatosos

CLINICA

La mayoria asintomaticos

Sangrado (anemia +/- HDB)
Alteraciones del ritmo intestinal
Aumento produccion de moco

Dolor abdominal

DIAGNOSTICO
Sangre oculta en heces 55 Gibras taiide: dal
colon para examinarlo
Enema opaco FADAM.

Rectosigmoidoscopia
Colonoscopia ~— " PERMITE TTO!! —Polipectomia con electrocauterio
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Screening y seguimiento

Control en
10 anos

>50 afos —» sq oculta en heces —» Colonoscopia

NO ADENOMAS <
Hiperplasicos: no control

CARCINOMA INVASIVO

ADENOMAS

Bajo riesgo (1-2, <lcm, tubulares y displasia———  control 5-10 afios

de bajo grado)

Control en 3y 5 afos

Alto riesgo (3-10, >1cm,Vellosos o displasia » | Si displasia de muy alto grado:
alto grado) control cada 3 meses

Si reseccion incompleta: Cirugia

Alto riesgo (>10)

v

Control cada 3 anos

Polipos sesiles grandes con reseccion parcial
, Control en 2-6 meses
Si reseccion incompleta: cirugia
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Screening y seguimiento

Carcinoma invasivo

/\

Polipo pediculado Polipo sésil

Margen de reseccion libre Margenes afectos
Carcinoma bien diferenciado Carcinoma mal diferenciado
Ausencia invasion linfatica o vascular Invasion linfatica o vascular
3-6 MESES : BIOPSIAS DE LA BASE CIRUGIA

LOS POLIPOS GRANDES O SESILES SON MAS DIFICILES DE RESECAR
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Screening y seguimiento

Si antecedentes familiares de 1° de neoplasia
colorrectal

|

SCREENING

>40anos

10 anos antes de la edad de debut del familiar
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Preparacion intestinal

COLONOSCOPIA: Necesaria para mejorar la vision

CIRUGIA: Disminuye riesgo de infeccion??

Asegura la anastomosis??

Contraindicada si obstruccidon/suboclusion

- Dieta sin residuos (pobre en fibras) 2-3 dias previos

- Enemas
Agentes de induccion de volumen u osmatico ( polietilenglicol, manitol)

Agentes se&retores 0 CFSHmuIantes (fosfato sodico, sen)
- Lavados con povidona yodada
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Preparacion intestinal

CITRAFLEET (fosfato sodico)

» Hipopotasemia, hipocalcemia, hiperfosfatemia (leve y transitoria)
» Depleccion de volumen

» Contraindicado en |. Cardiaca Congestiva e |. Renal

MOVIPREP (Macrogol o Polietilenglicol)

» No absorcion
> No altera el equilibrio hidroelectrolitico

» Mejor tolerancia: Indicado en ICC e IR
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Anestesia fuera del area quirurgica

COLONOSCOPIA — Decubito lateral izquierdo

L

Dolor <: Insuflacion de gas

Avance de la sonda

'

PAPEL DEL ANESTESISTA EN LA COLONOSCOPIA

- Confort y analgesia al paciente durante el procedimiento

- Facilitar la técnica Inmovilidad del paciente

Sedacion (permite avance de la sonda)

- Asistencia en caso de complicaciones
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Anestesia fuera del area quirudrgica

—_ ‘3
PREANESTESIA (Cuestionario) Eﬂ e

rl ) F U 4
= J_ 4,
. 1‘:1( e’ ER| f |
SEDACION PROFUNDA F\Y, |

FARMACOS __ Dosis respuesta MONITORIZACION

Atropina 0.01 mg/Kg/h ECG

Midazolam 0.01-0.05 mg/Kg PANI

Ondansetron 4mg Sp02

Pciv Remifentanilo 0.05-2 mcg/Kg/min EtCO2 (Ventilacion espontanea)
Pciv Propofol 0.5-1 mg/Kg/h BIS (60-80)

Ketamina
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CANCER DE RECTO

Recto pelvico: ampolla rectal 12-15 cm.
Recto perineal: conducto anal 3-4 cm.

— Superior: a 10-15 cm: Intraperitoneal
— Medio: a 5-10 cm: Infraperitoneal
— Inferior: <5 cm.

Inervado desde S2-S3 7
Arteria rectal superior rama mesenterica I | | (T

Arteria rectal inferior rama pudenda. N\

Vena rectal superlor Y venas presacras.
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CANCER DE RECTO

Consideraciones preanestésicas

Edad: 5°-9° décadas. Hombre-Mujer: 1/1
Escasa repercusion estado nutricional

Corregir alteraciones biologicas
Anemia secundaria al sangrado
Definir localizacion ostomia

Consentimiento informado

Solicitar pruebas cruzadas
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CANCER DE RECTO

Consideraciones preanestesicas

Profilaxis tromboembdlica: Riesgo Moderado.

Indicacion pacientes >40a sometidos a cirugia abdominal compleja que
requiere inmovilizacion >48h.

Preparacidon mecanica

Cirugia contaminada per se: profilaxis AB
Augmentine 2 g IV. Si alergia Ciprofloxacino.

Aerobios y anaerobios
Antes de la cirugia
— Toma unica
Via parenteral
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CANCER DE RECTO

Fluidoterapia

TENDENCIA A LA UTILIZACION
DE UN REGIMEN RESTRICTIVO
reponer pérdidas durante la cirugia
balance neutro

USO DE MONITORIZACION HEMODINAMICA
NO INVASIVA PERMITE CONTROLAR ENTRADAS

- Disminuye ileo paralitico.
- Disminuye el riesgo de dehiscencia de sutura.
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CANCER DE RECTO

Colocacion del paciente: Proteger apoyo
No olvidar N. ciatico popliteo externo

Perineal Abdominal tnico
Litotomia: cara posterior y lateral. Decubito supino con bre_lzo drcho.
D _ _ pegado al cuerpo e izgdo. en

FONO . Cara anterior apoyabrazos.
Abdominal + Perineal Abdominal + Perineal
Reseccion anterior baja via lateral

Amputacion abdominoperineal

tomia 0 Psatrdamdiog@lsesion de Formacién Continuada
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CANCER DE RECTO

Colocacion del paciente: Proteger apoyo
No olvidar N. ciatico popliteo externo
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CANCER DE RECTO

Colocacion del paciente: Proteger apoyo
No olvidar N. ciatico popliteo externo

En paciente broncopatas (reserva inspiratoria disminuida)
evitar posturas en prono y flexion extrema.
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CANCER DE RECTO

Tratamiento quirdrgico

REGLAS EXERESIS ONCOLOGICA:

Exéresis mesorrecto: invasion linfatica.

- Recto superior: Subtotal.
- Recto medio e inferior: exéresis total mesorrecto.
Distancia recto y mesorrecto a resecar debajo del tumor.

- Recto superior: seccion 5 cm de recto y mesorecto inferiores a
la lesion.

- Recto medio e inferior: seccion 2 cm de recto y todo el
mesorrecto.

Conservar inervacion pélvica reduce secuelas urinarias y sexuales.
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CANCER DE RECTO

Eleccion técnica quirurgica.

RESECCION
VIS ANTERIOR BAJA AR
, 18 cm si posterior » Conducto anal
LOCALIZACION . . Porcion alta ’
12 cm si anterior < 1 cm esfinter
ERTENSIOIN Tiso T1 > T2 > T2

LOCORREGIONAL

ESTADO FUNCIONAL
ESFINTER ANAL PARA Adecuado Adecuado No adecuado
ANASTOMOSIS

RAB y AAP seran de inicio laparoscopicas salvo limitaciones.
En Varones y Obesos la cirugia abierta es mas dificil.
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CANCER DE RECTO

Microcirugia endoscodpica transanal.

Ha desplazado al abordaje endoanal.
Técnica de eleccion en T1.
En estudio para estadios mas avanzados junto con terapia coadyuvante.

Instrumental Requerimientos
Rectoscopio con 4 canales de trabajo Curva aprendizaje prolongada
Neumorrecto < 10 mmHg Seleccion adecuada de los pacientes
Escasa repercusion HMD Conocer localizacion lesion
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CANCER DE RECTO

Microcirugia endoscodpica transanal.
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CANCER DE RECTO

TEM: manejo anestésico

Intraoperatorio:
Monitorizacion basica: ECG, PANI, EtCO2, SpO2, Diuresis, Bis, TOF.

AG con RNM para permitir neumorrecto.
Analgesia: escasos requerimientos.

Posicidn sequn localizacion tumor: siempre en parte inferior rectoscopio.

_ » Litotomia si posterior

No precisa AB. Sélo la dosis profilactica. Decubito lateral si lateral

Requerimientos analgésicos escasos: AINES + Paracetamol.

Iniciar dieta oral al dia siguiente.
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CANCER DE RECTO

Reseccion anterior: consideraciones quirtrgicas

Eleccion anastomosis en funcion altura
del tumor:

Abordaje
laparoscopico

Exéresis alta : Anastomosis termino-terminal

Exéresis baja (vascularizacion precaria):

Anastomosis + Estoma de proteccion

Anastomosis + Colostomia definitiva

C N

Laparotomia Estoma de proteccion: cierre entre 15 dias- 3
meses postcirugia.

)
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CANCER DE RECTO

Reseccion anterior: manejo anestésico

- > » Monitorizacion no invasiva.
Abordaje » AG con RNM para permitir el neumoperitoneo.
laparoscopico| > Analgesia multimodal postoperatoria:
S / PCA con morfina + AINES y Paracetamol.

» No precisa analgesia epidural.

e D > Monitorizacion invasiva: PAL.
’ » Valorar acceso venoso central.
Laparotomla » Anestesia combinada: general + epidural.
N 4 » Analgesia multimodal postoperatoria:

Epidural + AINES + Paracetamol.
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CANCER DE RECTO

Reseccion anterior: manejo anestésico

-

Abordaje
laparoscopico
S

™

)

Original article | doi:10.1111,/7.1463-1318.2009.01768.x

The evolution of analgesia in an ‘accelerated’ recovery
programme for resectional laparoscopic colorectal surgery with
anastomosis

N. Zafar®, R. Daviest, G. L. Greenslade] and A. R. Dixon*
Jepartments of *Colorectal Surgery, and tAnassthesia, Frenchay Hospital, Morth Bristol NHS Trust, Bnstol, UK

Aeceived 9 Apnl 2008 accepted |15 September 2008
Conclusion Laparoscopic surgery utilizing IV paraceta
mol and TATD blocks tor postoperative analgesia aids sate
cttective “accelerated recovery” 1n an unselected patient
population undergoing nght hemicolectomy and high
anterior resection. Routine epidural anaesthesia 1s unnec
essary tor LCR. Morphine PCA 15 assocated with delayed

recovery.
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CANCER DE RECTO

Reseccion anterior: manejo anestésico

P N Continuous Wound Infusion of Local
Anesthetic for the Control of Pain After
Laparotomia | Elective Abdominal Colorectal Surgery

Adrian L. Polglase, F.R.A.C.S.," Paul J. McMurrick, F.RA.C.S.,'

N _/ Paul ]. B. Simpson, MB.B.S,, LL.B.," Roger J. Wale, FRA.CS,,’

Peter W. G. Carne, F.RA.CS.." William Johnson, F.RA.C.S.," Justin Chee, M.BB.S.,'
Corrine W. Ooi, T"--I.H.H.S..lj::m‘nif::r W. D. Chong, M.B.B.S.,!

Sally R. Kingsland, B.Sc.(Hons.),” Rachelle Buchbinder, Ph.D."

! Depantment of Surgery, Cabrini Monash Unfversity, Cabrini Health, Malvern, Victoria, Australia
2 Denarmment of Human Serpices Victorian Public Health Tramino Scheme Clifion Hill Victoria  Asustralia

CONCLUSIONS: Management of pain after major abdominal
colorectal surgery 5 best achieved through adopting a
multimodal approach to analgesia. Delivery of mopivacaine
to midline laparotomy wounds ég a Painbuster Soaker™
device is safe, but we have not demonstrated any significant
Climical advantage over current best practice. [Keyv wonds:
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CANCER DE RECTO

Consecuencias laparoscopia

Neumoperitoneo Trendelemburg

HEMODINAMICO:

T P. Intraabdominal ;
INICIO: T retorno venoso y precarga HEMODINAMICO:

POSTERIOR: T RVP (+ RAA) y T Postcarga T de retorno venoso
Dificulta retorno MMIl y 4 GC T Precarga, T GC, TPVC, T PAM

1 PIC
« | Perfusion renal : Oligoanuria

RESPIRATORIO:
JCRFy | Compliance : aumento presiones pulmonares.
Alteraciones V/Q: aumento espacio muerto + Reabsorcion de CO2: hipercapnia
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CANCER DE RECTO

Amputacion abdominoperineal

Colocacion: abceso abdominal y perineal

O O\ 2 tiempos no simultaneos: precisa mover MMI|
Abordaje 1. Acceso abdominal laparoscopico

laparoscopico 2. Abordaje perineal abierto.

8 ) 3. Hemostasia laparoscopica y construccion estoma.

e D Trabajo simultaneo: tiempo perineal empieza cuando se

diseca la parte baja de la porcion pélvica del recto.

Laparotomia > Menor tiempo quirdrgico.

> Permite verificar los planos de diseccion.

~ > Permite verificar la hemostasia.
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CANCER DE RECTO

Amputacion abdominoperineal

Colocacion: abceso abdominal y perineal

4 N

Abordaje
laparoscopico
& J

4 N

Laparotomia

)

Manejo anestésico:
Monitorizacion invasiva PAL.
Valorar canalizar acceso venoso central.
Anestesia combinada General + Epidural.

Analgesia multimodal:

Epidural + AINEs + Paracetamol
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CANCER DE RECTO

Complicaciones intraoperatorias

Traumatismo esplénico: movilizacion angulo esplénico lesion de la
capsula esplénica.

e Control sangrado intraoperatorio
( hemostasia, reparacion, ligadura vascular)
e Tratamiento de soporte hemodinamico.

e Esplenectomia parcial o total en ultimo recurso.

Hemorragia presacra Problema en la sutura
Control sangrado intraoperatorio Comprobar estanqueidad anastomotica
Balon de sengstaken-blakemore Preferible realizar un estoma de proteccion

| esidn via urinaria
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CANCER DE RECTO

Analgesia postoperatoria
MULTIMODAL

Esencial para permitir movilizacion precoz

Disminuye tasa de complicaciones respiratorias

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 5 de Julio de 2011



CANCER DE RECTO

Manejo postoperatorio
» Postoperatorio en URPQ.

» SNG: No indicado para ileo postoperatorio inmediato.

No emplear de manera rutinaria.

» Reintroduccidon de la dieta:

Actualmente iniciar tolerancia oral de manera precoz.

» Drenajes aspirativos pélvicos de manera rutinaria:

Evitar hematoma pélvico.
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CANCER DE RECTO

Rehabilitacion multimodal: FAST-TRACK

Medidas perioperatorias encaminadas a acelerar la recuperacion de
pacientes sometidos a este tipo de cirugia.

Momento Actuacion

Antes del ingreso Asesoramiento del paciente y su cuidador
Informacion verbal y escrita
Optimizacion nutricional y de comorbilidades previas
Dia previo a la cirugla Nutricion (dieta normal, bebidas nutricionalesf
No preparacién mecanica intestinal (sl enema)
No premedicacion
Dia de la intervencion Enema 2 h antes de la cirugia
Anestesia epidural toracica con bupivacaina y fentanilo (T8-T9)
Fluidoterapia intrao;{gerawria estandarizada limitada
irugla minimamente invasiva con Incisiones transversas o curvas
Retirada de la sonda nasogastrica al finalizar la intervencion
Dos bebidas nufricionales el mismo dia tras la intervencion
Paciente sentado 2 h en una silla el mismo dia iras la cirugia
Cuidados postoperatorios Analgesia e%idural continua 48 h v paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos pautados
uspension fluidoterapia Intravenosa a la manana siguiente de la cirugla
Movilizacion mas de 6 h diarias
Diefa Tiquida el'dfa 1, diefa normal el dia 2
Retirada de sondaje vesical el dia 1 si cirugia colonica, el dia 3 si cirugia rectal
Alta hospitalaria Intencidn de alta el dia 3 si reseccion colénica, el dia 5 si reseccidn rectal
Provision de teléfonos de contacto por si surge algtin problema
Llamada telefénica a las 24-48 h del alta para confirmar la evolucion favorable
Primera visita en consulta a las 2 semanas de la cirugla
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CANCER DE RECTO

Complicaciones postoperatorias

Obstruccidn intestinal precoz Fuga anastomaotica

Adherencias, farmacos, alteraciones Mayor riesgo cuanto mas inferior

hidroelectroliticas 50-79 dia postoperatorio

Distension abdominal o No tolera

retirada SNG. Puede ocasionar sepsis

. _ ., Fluidoterapia + SNG + AB
Manejo inicial conservador: aspiracion
nasogastrica y fluidoterapia Valoracion quirurgica

Deshiscencia pared abdominal Infeccidn herida quirurgica

Poco frecuente Mejor tratamiento es la prevencion:

Defectos en el cierre ASEPSIA
Cursa con ileo postoperatorio
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CANCER DE RECTO

Tratamiento adyuvante %_A

Tumores localmente avanzados: {:.,*r iﬁg"

o

» Adenopatias metastasicas en mesorrecto

> Estadios T3-T4

No aumenta supervivencia pero disminuye recidiva.

-

QT ( 5-FU iv o capicitavina v.0) + RT preoperatoria (5-6 semanas)
A las 6-8 semanas cirugia
Postoperatoriamente QT adyuvante

~
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ESTOMAS DIGESTIVOS

En funcidon de su finalidad:

TEMPORALES: 1- Existe patologia distal a la construccion del estoma.

2- Prevenir complicaciones en fracasos de suturas.

DEFINITIVOS: 1- Tumor que obliga a resecar canal anal.

2- Enfermedad que afecta esfinteres.

3- El paciente no desea otra intervencion.

3
57

24D

En funcidon de su morfologia: ,;.,

TERMINALES: El estoma es el final del aparato digestivo.

Figura 1.

ASA: Suelen ser de proteccion. La misma asa continua distalmente.
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ESTOMAS DIGESTIVOS

Confeccion del estoma

Cirugia Durante cirugia del procedimiento intestinal.
prog ramada Estasis de contenido intestinal por encima de la oclusién
Pérdida de agua \ —
y electrolitos Interfereﬁcia con el 'I:rag.sldgctmnt.del |
I 1 tercer espacio , h Iquido Intestinal a la
C| rug la ( pacio) flujo sanguineo cavidad abdominal
mesentérico y
u I’gente parietal ‘
| retorno Alteraciones | * Peritonitis
Venoso hidroelectroliticas , * Sepsis
* Necrosis
+ Gangrena
»  Perforacion \ L
\4
Shock hipovolémico Shock séptico
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ESTOMAS DIGESTIVOS

Manejo anesteésico cirugia urgente.

Preparacion intestinal contraindicada.

Monitorizacion v fluidoterapia segun estado general del paciente.

AG con IOT de secuencia rapida.

Succinilcolina 1-1.5 mg/kg

Rocuronio 1.2 mg/kg

SNG para vaciar contenido gastrico.

Antibioterapia precoz.

Analgesia: Epidural consigue recuperacion mas rapida motilidad intestinal

Contraindicada si sepsis o fracaso de la coagulacion.
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ESTOMAS DIGESTIVOS

Cierre del estoma

Cirugia programada entre los 15 dias y los 3 meses.

No realizar si el paciente no lo desea.

[ Cierre del estoma en asa

~

J

-

Cierre del estoma terminal

Incision circunferencial

Se separan extremo proximal y
distal

- Se limpia el intestino

- Se reseca porcion exteriorizada

Anastomosis

Incision en linea media

Liberar estoma de pared

Identificar tramo distal no funcional

Anastomosis
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ESTOMAS DIGESTIVOS

Consideraciones preanestésicas.

Mayor riesgo aspiracion pulmonar.

Si EEI asociada pueden presentarse manifestaciones extraintestinales.
Visita preanestesica:

Respiratorio: - Si existe distension abdominal disminuyen CRF y VT.

- Artritis asociada a Ell limita movilidad cervical: 10T dificil.

Cardiovascular: Hipovolemia secundaria a baja ingesta.
Renal: Alteraciones electroliticas por diarrea, vomitos.
Hematologia: Hemoconcentracion.
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ESTOMAS DIGESTIVOS

Manejo intraoperatorio

Cierre del

Monitorizacion estandar.
Si hipovolemia: reestablecer volumen intravascular.

estoma en asa | | AG con RNM.

Analgesia multimodal: Opioides+AINEs+Paracetamol

No requiere epidural. Valorar infiltrar herida.

Monitorizacion estandar.

Cierre del

Reestablecer el volumen intravascular.

estoma terminal || Anestesia combinada: epidural y general.

Analgesia multimodal:
Epidural toracica + Opioides + AINEs +Paracetamol
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Postoperatorio

Postoperatorio en URPQ.

Iniciar tolerancia oral precoz.
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ESTRENIMIENTO

Causas multiples:
1- Patologia en colon.

2- Obstruccion a la salida

(recto-sigmoidocele, descenso pering)

3- Endocrinas y metabdlicas:

DM, Alteraciones hidroelectroliticas

4- Neurologicas

5- Secundarias a farmacos
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ESTRENIMIENTO

LA CIRUGIA ESTA INDICADA SOLO EN CASOS MUY
SELECCIONADOS DE ESTRENIMIENTO CRONICO GRAVE.

- Clinica invalidante.
- Tratamiento medico previo.

- Identificar etiologica.

- Realizar estudios fisiologicos.

Individualizar tratamiento quirudrgico:
Colectomia subtotal con anastomosis ileorrectal
lleostomia en asa

Cecopexia: colocar y fijar el ciego en su posicion adecuada.
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