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Resumen

Presentamos una experiencia de reconstruccion del transito intestinal por videolapa-
roscopia en 50 pacientes previamente intervenidos con técnica de Hartmann. Veinti-
séis (52%) pacientes eran del sexo masculino y veinticuatro (48%) del sexo femeni-
no, con una edad media de 47 afios y operados entre diciembre de 1991 y marzo de
2007. El tiempo quirdrgico medio fue de 152.9 minutos. Se presentaron 4 (8.0%)
complicaciones transoperatorias, siendo 2 (4.0%) rupturas de recto con el engrapa-
dor circular, una (2.0%) perforacién del intestino delgado y una (2.0%) lesion de la
arteria epigastrica. Se presentaron 3 (6.0%) conversiones (ruptura del recto con el
engrapador circular, lesién del intestino delgado e invasidon neoplasica de la pelvis).
Los ruidos peristalticos se escucharon en un tiempo medio de 15.9 horas. Una dieta
oral fue iniciada en un tiempo medio de 1.9 dias, y la estancia hospitalaria media fue de
5.8 dias. Se presentaron 8 (16.0%) complicaciones postoperatorias, siendo 2 (4.0%)
dehiscencias de la anastomosis, y el resto infeccion de la herida operatoria, absceso
pélvico, peritonitis purulenta indeterminada, dolor en el hombro derecho, sangrado de
la anastomosis y fistula anastomética. La reconstruccion del transito por laparosco-
pia es seguro, con un tiempo operatorio proximo o igual al acceso convencional y con
excelente evolucion clinica.
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Abstract

Show our experience with laparoscopic Colostomy Reversal in 50 patients previously
submitted to Hartmann'’s technique. Twenty six (52.0%) patients were males and 24
(48%) females, with mean age of 47 years old. The procedures were performed
between December 1991 to March 2007. The mean operative time was 152.9 min.
There were 4 (8.0%) transoperative complications; 2 (4.0%) rectal ruptures with the
circular stapler, one (2.0%) small bowel perforation and an epigastric artery injury
(2.0%). There were 3 (6.0%) conversions (rectal rupture with the stapler, small bowel
perforation and pelvic tumor invasion). Peristalsis was identified at a mean time of 15.9
hours, liquid diet was started at 1.9 days and the mean hospitalization period was 5.8
days. There were 8 (16.0%) postoperative complications; anastomose dehiscence
(2-4.0%), wound infection, pelvic abscess, undetermined peritonitis, right shoulder
pain, anastomose bleeding and anastomose leakage. The laparoscopic colostomy
reversal is safe, with operative time similar or close to the conventional approach and
with excellent clinical recovery.
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INTRODUCCION

La técnica de Hartmann fue descrita por primera vez
en 1923 para el tratamiento de las afecciones localiza-
das en el tercio superior del recto. Consiste en el cie-
rre del recto y confeccién de una colostomia terminal
en el flanco o fosa iliaca izquierda. Las dificultades
relacionadas con la reconstruccién del transito intesti-
nal se manifestaba con mayor intensidad hasta el final
de los afios 70, cuando las anastomosis eran obligato-
riamente realizadas con sutura manual. Con el adveni-
miento de las suturas mecanicas en los afios 80, di-
chas anastomosis se tornaron mucho mas faciles y se
realizaron con mayor seguridad, principalmente a nivel
del recto inferior y medio. En los afios 90, con la intro-
duccion del acceso videolaparoscOpico en cirugias
colorrectales, la reconstruccion del transito se torno
en una excelente opcion para este procedimiento debi-
do a la ausencia de movilizacion del colon y/o ligadu-
ras vasculares.-® Sin embargo, es considerado un pro-
cedimiento de riesgo moderado con relacion a las com-
plicaciones postoperatorias, ya que es indicado en
pacientes previamente sometidos a intervenciones de
gran porte, y muy frecuente en presencia de complica-
ciones infecciosas. El objetivo de este estudio es pre-
sentar la experiencia del acceso videolaparoscépico
en la reconstruccion del transito intestinal posterior al
procedimiento de Hartmann.

CASUISTICA Y METODO

Entre diciembre de 1991 a marzo de 2007, 50 pacientes
fueron operados en el Hospital Las Clinicas de laUFCy
Hospital S&o Carlos, siendo 26 (52%) del sexo masculi-
noy 24 del sexo femenino. La edad media fue de 47.3
afos (17-76). Las indicaciones para el procedimiento de
Hartmann fueron 17 (34.0%) vélvulos del colon sigmoi-
des, 12 (24.0%) obstrucciones coldnicas por neoplasias,
12 (24.0%) por enfermedad diverticular complicada como
diverticulitis, 2 (4.0%) por trauma del colon sigmoides,
1 (4.0%) por fistula del sigmoides, 1 (2.0%) por necro-
sis del sigmoides, 1 (2.0%) dehiscencia anastomotica,
1 (2.0%) por perforacion del sigmoides y 2 (4.0%) por
otras causas (Cuadro I). Todos los pacientes fueron so-
metidos a una rigurosa evaluacion preoperatoria de
acuerdo con la enfermedad que determind la colosto-
mia. Los pacientes operados por una neoplasia fueron
sometidos a rectoscopia y colonoscopia completa y
estadiamiento del tumor a nivel del abdomen, pelvis y
térax por medio de ultrasonografia abdomino-pélvicoy
radiografia simple de térax. Los pacientes operados por
complicaciones de megacolon o enfermedad diverticu-
lar fueron también sometidos a una evaluacion endos-

Cuadro I. Factores determinantes de la cirugia de Hart-
mann.

Vélvulos del sigmoides 34.0%
Obstruccion por neoplasia 24.0%
Diverticulitis 24.0%
Trauma del sigmoides 4.0%
Fistula del sigmoides 4.0%
Necrosis del sigmoides 2.0%
Dehiscencia de anastomosis 2.0%
Perforacién del sigmoides 2.0%
Otros 4.0%

copica del colon. Se realizé examen RX contrastado del
mufién rectal en todos los pacientes.

Técnica operatoria. Fue iniciada una profilaxis con
antibiotico en 35 (70%) y terapéutico en 15 pacientes.

El estoma es inicialmente liberado realizando en se-
guida la lisis de adherencias de la pared abdominal por
medio de maniobras digitales. A continuacion, se reali-
Za una sutura en bolsa de tabaco y es atada alrededor
de la oliva del engrapador. Bajo vision directa a través
de laincision del estoma, es introducido el primer trocar
de 10 mm encima de la cicatriz umbilical para ser utili-
zado por la camara, se realizan luego otras 2 incisiones
de 5 mm en el flanco derecho y otra de 10 mm en la
fosa iliaca derecha para los instrumentos de trabajo. La
herida del estoma es suturada, para evitar el escape del
neumoperitoneo. La cavidad abdominal debe ser ins-
peccionada para evaluar la posibilidad del acceso lapa-
roscopico. La identificacion del mufion rectal es facilita-
da por la introduccion del engrapador circular mecanico,
se procede a realizar la lisis de las adherencias pélvi-
cas. Una vez identificado el recto, éste es liberado de
las adherencias. El mismo que es perforado con el en-
grapador circular mecéanico, se articulan las olivas, lue-
go se aproximan las dos extremidades y se realiza el
disparo del engrapador. La anastomosis puede ser tes-
tificada por inspeccién endoscopica, «maniobra del llan-
tero» o introduciendo azul de metileno por via anal.

RESULTADOS

El tiempo operatorio medio fue de 152.9 minutos. Se
presentaron 4 (8.0%) complicaciones transoperatorias,
siendo 2 (4.0%) ruptura del recto con el engrapador cir-
cular, una (2.0%) perforacion del intestino delgado, una
(2.0%) lesion de la arteria epigastrica derecha durante
la introduccion del trocar (Cuadro I1). Fueron converti-
das 3 (6.0%): una (2.0%) debido a ruptura rectal con el
engrapador, una lesién del delgado por mdltiples adhe-
rencias y otra debido a invasion neoplasica de la pelvis
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Cuadro Il. Complicaciones transoperatorias.

Ruptura del recto con el engrapador circular 4.0%
Perforacion del intestino delgado 2.0%
Lesion de la arteria epigastrica derecha 2.0%

gue no fue identificada mediante el estadiamiento preope-
ratorio. Los ruidos peristalticos se escucharon en un
tiempo medio de 15.9 horas. La dieta oral fue iniciada al
segundo dia del postoperatorio. Se presentaron 8 (16.0%)
complicaciones en el postoperatorio distribuidas en 2
(4.0%) dehiscencias de anastomosis y un caso de in-
feccién de la herida. Se presentaron también un absce-
S0 pélvico con resolucidn espontanea, peritonitis ines-
pecifica al quinto dia del postoperatorio, dolor en el hom-
bro derecho con mejoria clinica después de 48 horas;
sangrado de la anastomosis y fistula anastomética. El
sangrado y la fistula fueron tratados clinicamente. El
tiempo medio de hospitalizacion fue de 5.8 dias. No se
presenté ningun deceso.

DISCUSION

Debido a que la via laparoscoépica priva al cirujano de la
sensacion tactil, es necesario que se realice una riguro-
sa evaluacion preoperatoria en el sentido de alejar y
evitar la presencia de patologias asociadas en el recto
y en el colon. Los pacientes sometidos a la técnica de
Hartmann debido a las complicaciones por neoplasias
malignas, se considera que el cierre de la colostomia
debera realizarse después de un periodo minimo de seis
meses, tiempo en el que pueden ocurrir recidivas loco-
regionales con mayor frecuencia. Cuando se trata de
patologias benignas, la reconstruccion del transito po-
dré ser realizada con seguridad después de los 3 prime-
ros meses.*®

Rectoscopia y colonoscopia se realizaron en todos
los pacientes, tratando de identificar polipos, neopla-
sias sincrénicas o patologias inflamatorias asociadas.

A los pacientes operados por megacolon o enferme-
dad diverticular, se indic6 también un enema opaco como
material de contraste buscando identificar diverticulos
residuales o segmentos dilatados del recto y/o del co-
lon, pues tales hallazgos conllevan a modificar el plan'y
la técnica quirurgica, siendo necesario realizar resec-
ciones complementarias del recto y/o colon. El recto
fue también evaluado radiol6gicamente por la introduc-
cién de material de contraste por el ano para determinar
su longitud, lo que facilitaria el planeamiento quirargico.

Al contrario de otros procedimientos quirtrgicos la-
paroscopicos, la reconstruccion del transito intestinal
no siempre es favorable a lo que se plante6 en el preope-
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ratorio, ya que consiste principalmente en la liberacion
de las adherencias. Sin embargo, en nuestra experien-
ciaacumulada en estos 16 afios realizando este proce-
dimiento, fue posible establecer los principios técnicos
que facilitan y, en algunas situaciones, viabilizan el pro-
cedimiento. Durante la etapa laparotémica, procuramos
deshacer las adherencias a todo lo largo de la cicatriz
anterior en pelvis a través de la herida del estoma, por
medio de delicadas maniobras digitales. De esta mane-
ra se consigue liberar el sitio de la primera puncién (10-
11 mm) que debe ser realizada bajo vision directa a
través de la herida del estoma que solamente es sutu-
rada posterior a la introduccién de todos los trocares.
En los casos en que no existieran adherencias intrape-
ritoneales, se realiza una puncién a nivel de la fosa ilia-
ca derechay una segunda entre éstay la cicatriz umbi-
lical, pues en este caso el procedimiento puede ser com-
pletamente realizado utilizando solamente estas dos
punciones.

Se presentaron 4 (8.0%) complicaciones transopera-
torias y la mas grave fue una lesién del recto con el
engrapador circular mecanico que resulté en conversion
de la cirugia laparoscopica abierta. Esta complicaciéon
pudo ser evitada si se hubiese maniobrado delicada-
mente el engrapador y este tipo de complicaciéon fue
también relatada por Roe et al.® en 2 (5.8%) casos, eje-
cutando el procedimiento por via laparotomica o abier-
ta. Las otras dos complicaciones fueron una lesion in-
advertida de la arteria epigéstrica derecha durante la
introduccion del trocar y que pudo ser evitada, y una
anastomosis incompleta por falla del engrapamiento, fue
identificada en ese momento y suturada manualmente
por via laparoscopica.

Se convirtieron de cirugia laparoscopica a abierta 3
pacientes (6.0%) siendo una debido a una perforacion
de la capula rectal por el engrapador circular, otra por
invasion tumoral en la pelvis no identificada en el preope-
ratorio y una tercera por multiples adherencias con le-
sion del intestino delgado que imposibilitd la identifica-
cion del mufién rectal.

La literatura reporta una incidencia muy variada, de-
pendiendo de la experiencia de los equipos quirdrgicos.
Pernegger et al.” no reportaron ninguna conversion, Ko-
hler et al.8 reportaron 11.0%, Vacher et al® 15.0%, Pan-
diniy Gongalves® 18.1%, y Hermansen et al.1% reporta-
ron 23.0%. Por otro lado, Harb-Gama et al.* y Cutait et
al.'2 mencionaron indices mas elevados, en torno del
50.0%. El tiempo operatorio medio fue de 152.9 min
(2.5 horas). Kohler et al.8 reportaron una media de 114
min y Bussotti et al.’* obtuvieron un tiempo de 192 min.

Se presentaron 8 (16.0%) complicaciones postope-
ratorias, las mas graves fueron 2 dehiscencias de la
anastomosis y un caso de peritonitis inespecifica al
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quinto dia del postoperatorio, que necesitaron de rein-
tervencion quirdrgica. También se presentd un caso de
infeccién de la herida del sitio del estoma. Los procedi-
mientos videolaparoscopicos demostraron reduccién en
la incidencia de infeccién de la herida operatoria, siendo
reportado en la literatura una media de 6.0%.%7-814 Un
paciente presenté dolor en el hombro derecho por un
periodo de 48 horas al inicio de la experiencia, debido al
tiempo quirdrgico excesivamente prolongado y sin ade-
cuada evacuacion del neumoperitoneo posterior a la in-
tervencién quirdrgica. Ademas se present6 una peque-
fia coleccidn liquida en la pelvis, que se resolvié espon-
taneamente; un caso de sangrado en la anastomosis y
una fistula anastomotica, ambos tratados clinicamen-
te. El tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 5.8
dias, similar a lo reportado en la literatura médica.8-10.14.15
En el abordaje abierto ha sido reportado un tiempo me-
dio incluso mucho més elevado: 18.2 dias.®16-18 No se
presentd ningln 6bito en nuestros pacientes.

La reconstruccion del transito intestinal posterior a
un procedimiento de Hartmann por via laparoscépica es
un procedimiento seguro, tiempo operatorio proximo o
igual a la via convencional o abierta, con excelente evo-
lucién clinica y con buenos resultados cosméticos.
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