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FACTORES QUE AFECTAN A LA DECISION DE
CIRUGIA EN UNO O DOS TIEMPOS

FACTORES GENERALES
DEL PACIENTE

CONDICIONES LOCALES

» Contaminacion fecal

Multivariante (Biondo 2002)
FMOy ASA

 Grado de peritonitis

 Estadio tumoral

FACTOR CIRUJANO

« Contratos de guardias

« Especial dedicacion

» Presién asistencial




H Josep Verge. Carlos del Rio. Ricard Calabuig. Gabriel Marti. Xavier Encinas.
Xavier Pérez. Susana Mayol. Jesus Albiol. José L Alarcon. Jesus Blanch. Cirugia

urgente del colon ocluido, perforado o sangrante. Estudio multicéntrico de 38
hospitales. Cir Esp 2004; 76: 226-236
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Goyal A, Schein M. Current practices in left-sided colonic emergencies. A survey of
US gastrointestinal surgeons. Dig Surg 2001; 18: 399-402.

Your procedure of choice in a hemodynamically stable 72-year-old patient presenting
with a complete sigmoid obstruction

a) If the surgical risk is assessed by you as “good”
b) If the surgical risk is assessed by you as “high”

Treatmentoption pim S Grood risk

mno T

I Sigmoid resection with primary anastomosis

Il Hartmann's procedure
Il Subtetal v and ileo-rectal anastomaosis
IV Transverse colosto
VvV Other
Total
One-stage proceduwre
Staged approach




‘ ‘ Your procedure of choice in a hemodynamically stable 72-year-old patient
presentig with diverticular perforation of sigmoid with localized peritonitis

a) If the surgical risk is assessed by you as “good”
b) If the surgical risk is assessed by you as “high”

Treatmentopion . Goodrisk  Highrisk

R

Sigmoid resection with primary anastomaosis
a  Without ble lavage
b With on-table lavage
[1 Hartmann’s procedure
I Subtotal colectomy and ileo-rectal anastomosis
IV Transverse colostomy
Y Other

Total
Ome-stage procedure
Staged procedure




1 Cirugia curativa para la obstruccion causada por un carcinoma colorrectal izquierdo
primario: ¢reseccion primaria o reseccion en etapas? De Salvo GL, Gava C, Pucciarelli S,
Lise M

(Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2006. Numero 2. Oxford: Update
Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library,
2006 Issue 2. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

1 Kronborg, 1995 (ECA); Fielding, 1979 (II).Conclusion: la Gnica ventaja de la reseccion primaria
sobre la reseccion por etapas es el menor tiempo de estancia hospitalaria.




EVIDENCIAS EN EL CCR COMPLICADO:
cirugia en un tiempo

The SCOTIA Study Group (I): Single-stage treatment for malignant left-sided colonic obstruction:
a prospective randomized clinical trial comparing subtotal colectomy with segmental resection
following intraoperative irrigation. Br J Surg 1995

NS mortalidad ni complicaciones postoperatorias
Mas diarreas en la colectomia subtotal (p = 0.01)

Torralba JA et al (Il): Subtotal colectomy vs intraoperative colonic irrigation in the management of
obstructed left colon carcinoma. Dis Colon Rectum 1998

NS mortalidad ni estancia
Mas infecciones de herida y tiempo quirtrgico mayor en el lavado intraop.




Self-Expandable Stent Before Elective Surgery vs. Emergency Surgery for the

Treatment of Malignant Colorectal Obstructions: Comparison of Primary

Anastomosis and Morbidity Rates

C Martinez-Santos, RF Lobato, JM Fradejas, | Pinto, P Ortega-Deballon, M Moreno-Azcoita.
Dis Colon Rectum 2002; 45(3): 401-6.

METAANALISIS Surg Endosc. 2007; 21(2): 225-33. Valorados 10 estudios con un total
de 451 pacientes (54% grupo estudio de stents y cirugia electiva vs. grupo control de
cirugia urgente). Resultados:
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CLASIFICACION HINCHEY

DIVERTICULITIS AGUDA : ALGORITMO DIAGNOSTICO-
TERAPEUTICO

DOLOR FII

Sospecha diverticulitis

TAC ABDOMINAL

Diverticulitis no complicada Diverticulitis complicada

HINCHEY T HINCHEY II HINCHEY III HINCHEY IV

Accesible No qccclasible CIRUGIA URGENTE

con T. conservador . Drenaje por
Drengje guiado TAC laparoscopia

T. Conservador

Si 2° brote que cede T. Conservador o

CIRUGIA ELECTIVA




SIGMOIDITIS AGUDA: CONSIDERACIONES EN
BUSCA DEL TRATAMIENTO IDEAL

Tras un primer episodio de sigmoiditis aguda no complicada el 50-70% no
tendran mas episodios. Los que recurren, la mitad lo hacen en el primer afo
y el 90% en los cinco primeros afios.

El 20% de los pacientes en el primer episodio presentan complicaciones y el
60% en los episodios sucesivos.

Cada episodio de diverticulitis baja la respuesta del tratamiento medico,
desde el 70% en el primer episodio hasta soélo el 6% en el tercero.

CONCLUSIONES:

En el primer episodio de diverticulitis aguda no complicada el tratamiento
de eleccion es conservador.

En los pacientes con mas de dos episodios de diverticulitis debe
proponerse cirugia electiva




HDB MASIVA GRAVE

Paciente con HDB grave sin localizacion especifica, que precisa cirugia:
Baker et al, 1994: retrospectivo
Mortalidad 6% colectomia subtotal vs. 15% reseccion limitada
Morbilidad NS
Farner et al, 1999: retrospectivo
Resangrado 4% colectomia subtotal vs. 18% reseccion segmentaria







