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Morbilidad y mortalidad de la reconexión colorrectal
posterior al procedimiento de Hartmann

Takeshi Takahashi-Monroy, Liliana Velasco, José Martín Morales-Olivera

Introducción

Una de las alternativas quirúrgicas para pacientes con enferme-
dades agudas del colon y recto que requieren cirugía de emer-
gencia es la operación de Hartmann.1-4 Este procedimiento fue
descrito inicialmente para cáncer rectal,5 sin embargo, probable-
mente su indicación actual más frecuente sea en diverticulitis
aguda, aunque puede emplearse en otros padecimientos agudos
como colitis fulminante, complicaciones posoperatorias de anasto-
mosis colorrectales y obstrucción colónica.6-9 Si bien una de las
principales razones para realizar la operación de Hartmann es
evitar el riesgo de una anastomosis primaria, el número de com-

Resumen

Introducción: el procedimiento de Hartmann es una alter-
nativa de tratamiento para cirugías colorrectales de emer-
gencia, sin embargo, su reconexión es difícil y propensa a
complicaciones. Se ha propuesto que un periodo de tiempo
mayor entre el procedimiento inicial y la reconexión puede
disminuir las complicaciones. El objetivo de esta investiga-
ción es determinar la morbilidad y mortalidad de la reco-
nexión posHartmann, y analizar la presencia de factores de
riesgo para complicaciones.
Material y métodos: se analizaron retrospectivamente 48
pacientes cuyas edades oscilaron entre 57 ± 16 años, de
los cuales 19 (40 %) eran mayores de 65 años y 21 (44 %)
tenían enfermedades crónicas concomitantes. Se buscaron
factores de morbilidad y mortalidad con prueba U de Mann-
Whitney y prueba exacta de Fisher.
Resultados: la indicación más frecuente del procedimiento
fue la diverticulitis aguda (42 %). El periodo entre el procedi-
miento de Hartmann y la reconexión fue de ocho meses,
con un rango de 1 a 46 meses. La duración aproximada de
la cirugía de reconexión fue de 267 minutos (rango de 120 a
540). Se presentaron complicaciones en 29 pacientes (60 %),
incluyendo fístulas de la anastomosis en seis (12 %) y muerte
en cuatro (8 %). No se asociaron mayores complicaciones o
más tiempo quirúrgico, con un intervalo de tiempo menor
entre el procedimiento de Hartmann y la reconexión.
Conclusiones: la reconexión posHartmann es un procedi-
miento con alta morbilidad y mortalidad, sin que se asocie al
intervalo de tiempo entre el procedimiento y la reconexión.

Palabras clave: diverticulitis aguda, operación de Hartmann,
reconexión.

Summary

Background: Hartmann’s operation is an alternative for emer-
gency colorectal surgeries, but its reversal may be difficult
and prone to complications. A longer interval for its reversal
has been recommended to decrease complications.
Methods: In order to determine rates of morbi-mortality and
to ascertain the association between the time interval for its
reversal and presence of complications, we undertook a ret-
rospective analysis of 48 patients with a mean age of 57 ± 16
years. Nineteen patients (40%) were >65 years, and 21 (44%)
had one or more underlying chronic disease. Perioperative
factors associated with morbi-mortality were determined by
means of the Mann-Whitney U test and Fisher exact test.
Results: Acute diverticulitis was the most frequent indication
(42%). Mean interval between Hartmann’s operation and its
reversal was 8 months (range: 1 to 46 months). Mean duration
of the reversal operation was 267 min (range: 120 to 540 min).
There were complications in 29 patients (60%) including anas-
tomotic leaks in 6 (12%) and operative deaths in 4 (8%). A
shorter interval between Hartmann’s operation and its revers-
al was not associated with more complications or longer surgi-
cal time.
Conclusions: Hartmann’s reversal operation has high rates
of morbidity and mortality that are not influenced by the time
interval from the original operation.

Key words: acute diverticulitis, Hartmann’s operation, Hart-
mann’s reversal operation.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


Cirugía y Cirujanos330

Takahashi-Monroy T y cols.

edigraphic.com

SUSTRAÍDODE-M.E.D.I.G.R.A.P.H.I.C

:ROP ODAROBALE FDP

VC ED AS, CIDEMIHPARG

ARAP

ACIDÉMOIB ARUTARETIL :CIHPARGIDEM

plicaciones de este procedimiento es alto; se ha reportado una
morbilidad de 23 a 69 % y una mortalidad de 7 a 28 %.10,11

Uno de los principales inconvenientes de la operación de Har-
tmann es la necesidad de una reintervención para reestablecer la
continuidad del tracto gastrointestinal, que con frecuencia es téc-
nicamente compleja. Las adherencias posoperatorias y la dificul-
tad de encontrar el muñón rectal pueden aumentar de forma con-
siderable el tiempo quirúrgico, además, la reintervención conlle-
va el riesgo de complicaciones de la anastomosis, y cuando los
pacientes se complican pueden requerir nuevamente una colos-
tomía.12 Se ha informado un índice de complicaciones posopera-
torias hasta de 65 %,12-16 sin embargo, esto no siempre se toma
en cuenta cuando se decide realizar el procedimiento inicial.
Para tratar de disminuir la cantidad de complicaciones y/o su
gravedad, algunos autores proponen esperar un periodo míni-
mo de tres a seis meses para realizar la reconexión, sin embar-
go, esta recomendación no es universalmente aceptada dada la
poca consistencia de los resultados.12-16

En el presente artículo se analiza una serie consecutiva de
pacientes sometidos a una reconexión posterior al procedimiento
Hartmann, con el objetivo de determinar la morbilidad y mortali-
dad operatorias, la presencia de factores de riesgo para compli-
caciones posoperatorias, y el impacto del tiempo de espera para
la reconexión en la presencia de complicaciones.

Material y métodos

Se revisaron de manera retrospectiva los expedientes de los pa-
cientes sometidos a reconexión posHartmann en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”,

entre enero de 1989 y abril de 1997. Se analizaron las variables
demográficas, la presencia de enfermedades crónicas subyacen-
tes, el diagnóstico que motivó la realización de la operación de
Hartmann, el grado de contaminación abdominal en dicho pro-
cedimiento, el nivel de albúmina y el número de leucocitos to-
tales previos a la reconexión, el intervalo de tiempo entre la
operación de Hartmann y la reconexión, el tipo de anastomosis
(manual versus engrapadora), el tiempo quirúrgico de la reco-
nexión y la frecuencia y causas de morbilidad y mortalidad. Se
consideró morbilidad y mortalidad operatoria cuando los even-
tos adversos ocurrieron en los 30 días siguientes a la interven-
ción quirúrgica o en el mismo periodo de hospitalización. El
análisis estadístico se realizó mediante la prueba de Fisher y la
U de Mann-Whitney. Se consideró estadísticamente significa-
tivo un valor de p menor de 5 %.

Resultados

Se encontraron 48 pacientes sometidos a reconexión posHar-
tmann durante el periodo del estudio, 23 hombres (48 %) y 25
mujeres (52 %), con edad promedio de 57 ± 16 años; 19 eran
mayores de 65 años y 21 (44 %) tenían enfermedades cróni-
cas subyacentes (cuadro I). Los padecimientos que motivaron
la realización de la operación de Hartmann fueron diverticuli-
tis aguda (42 %), perforación colónica (8 %), abdomen agudo
(8 %), sepsis (4 %), hemorragia colónica (6 %), dehiscencia
posoperatoria de anastomosis colorrectal (6 %), apendicitis
complicada (3 %), cáncer rectal obstructivo (2 %), vólvulus
colónico (2 %), colitis amibiana fulminante (2 %), proctitis
posradioterapia (2 %), tumor abdominal (2 %), trauma (2 %),
obstrucción intestinal (2 %) y causa desconocida (8 %). En 26
pacientes, la operación de Hartmann fue realizada en el Insti-
tuto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zu-
birán” y el resto en otros centros hospitalarios y referidos a
nuestro instituto para la reconexión. La categoría de sepsis
abdominal de acuerdo con Hinchey en la cirugía original fue
de 3-4 en 20 pacientes (42 %).

El intervalo promedio entre la operación de Hartmann y la
reconexión fue de ocho meses (rango 1 a 46). Diversos cirujanos
estuvieron involucrados en el manejo quirúrgico de los pacientes
durante el periodo del estudio. Se realizó la anastomosis de ma-
nera manual en 26 pacientes (10 en una capa y 16 en dos capas)
y mediante engrapadora en 22 pacientes. La duración promedio
de la reconstrucción fue de 267 minutos, con un rango de 120 a
540 minutos.

Veintinueve pacientes (60 %) presentaron una o más com-
plicaciones posteriores a la reconexión, entre las que se encon-
traron infección de la herida quirúrgica en 16 (33 %), falla de la
anastomosis en seis (12 %), sepsis abdominal en seis (12 %) y
dehiscencia de la aponeurosis en tres (6 %); cuatro pacientes
fallecieron (8 %), tres por complicaciones en la anastomosis y

Cuadro I. Enfermedades crónicas subyacentes

Diabetes mellitus 7 (15 %)
Hipertensión 7 (15 %)
Lupus eritematoso sistémico 4 (8 %)
Obesidad 4 (8 %)
Cardiopatía 4 (8 %)
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2 (4 %)
Artritis reumatoide 2 (4 %)
Úlcera péptica 2 (4 %)
Enfermedad hepática 1 (2 %)
Hiperuricosuria 1 (2 %)
Linfoma 1 (2 %)
Neurofibromatosis 1 (2 %)
Pancreatitis 1 (2 %)
Enfermedad de Parkinson 1 (2 %)
Trasplante renal 1 (2 %)
Nefrolitiasis 1 (2 %)
Farmacodependencia 1 (2 %)

Algunos pacientes presentaban más de una enfermedad concomitante
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sepsis abdominal y uno por broncoaspiración. Los pacientes con
falla anastomótica requirieron una reoperación con nueva crea-
ción del procedimiento de Hartmann y colostomía.

Mediante el análisis univariado no se identificaron factores de
riesgo para morbilidad, mortalidad o falla anastomótica, sin nin-
guna asociación entre el intervalo de tiempo entre la operación de
Hartmann y la reconexión y la presencia de complicaciones o mor-
talidad (cuadro II).

Discusión

Debido a la dificultad técnica que implica y la posibilidad de
complicaciones durante la reconexión, recientemente se ha con-
siderado a la operación de Hartmann como el último recurso para
el tratamiento quirúrgico de las enfermedades agudas del colon y
recto.17 En la presente serie, la morbilidad, fuga anastomótica y
la mortalidad posteriores a la reconexión se encuentran en los

Cuadro II. Asociación de morbilidad con variables preoperatorias

Pacientes Morbilidad Sin morbilidad
(n = 48) (n = 29) (n = 19) p

Variables dimensionales (x ± DE) (x ± DE) (x ± DE)
Edad (años) 57±16 55±16 59±17 NS
Tiempo entre OH y reconexión (meses) 8±8 9.8 ±9 6±2.4 NS
Duración de la reconexión posHartmann (minutos) 267±96 286 ±105 236±74 NS
Albúmina (g/dl) 3.8±0.7 3.9 ±0.6 3.6±0.9 NS
Leucocitos (1000/mm3) 7.9±3.0 7.6 ±2.4 8.4±3.9 NS
Linfocitos totales (1000/mm3) 1.8±0.8 1.7 ±0.6 1.8±1.2 NS

Variables categóricas
Sexo

Hombres 23 (48 %) 11 (48 %) 12 (52 %) NS
Mujeres 25 (52 %) 18 (72 %) 7 (28 %)

Edad NS
> 65 años 19 (40 %) 12 (63 %) 7 (37 %)
< 65 años 29 (60 %) 17 (59 %) 12 (41 %)

Diabetes mellitus 7 (15 %) 4 (57 %) 3 (43 %) NS

Indicaciones de OH
Diverticulitis 20 (42 %) 13 (65 %) 7 (35 %)
Hemorragia 3 (6 %) 2 (67 %) 1 (33 %) NS
Cáncer obstructivo 1 (2 %) 1 (100 %) 0
Dehiscencia 2 (4 %) 1 (50 %) 1 (50 %)
Otras 20 (42 %) 12 (60 %) 8 (40 %)

Presencia de una o más enfermedades crónicas 21 (48 %) 14 (67 %) 7 (33 %) NS

Contaminación abdominal
Hinchey 1 7 (15 %) 4 (57 %) 3 (43 %) NS
Hinchey 2 3 (6 %) 2 (67 %) 1 (33 %)
Hinchey 3 14 (29 %) 7 (50 %) 7 (50 %)
Hinchey 4 6 (13 %) 2 (33 %) 4 (67 %)

Anastomosis
Manual 1 capa 10 (21 %) 7 (70 %) 3 (30 %) NS
Manual 2 capas 16 (33 %) 9 (56 %) 7 (44 %)
Engrapada 22 (46 %) 12 (55 %) 10 (45 %)

Intervalo de tiempo para reconexión posOH
1-3 meses 10 (21 %) 6 (60 %) 4 (40 %) NS
4-6 meses 13 (28 %) 8 (62 %) 5 (38 %)
> 6 meses 24 (51 %) 15 (63 %) 9 (37 %)

OH = operación de Hartmann; NS = no significativa
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rangos más altos de lo reportado en la literatura (60, 12 y 8 %,
respectivamente),12-16,18 como puede observarse en el cuadro III.
Debe hacerse énfasis que el Instituto Nacional de Ciencias Médi-
cas y Nutrición “Salvador Zubirán” es un centro de referencia en
México, por lo que puede haber sesgo debido a la presencia de
casos más complejos. En más de la mitad de los pacientes la ope-
ración de Hartmann fue realizada en otro hospital.

Al enfrentar el problema clínico de un paciente con una com-
plicación colorrectal aguda, es necesario tomar en cuenta la bien
reconocida dificultad técnica de la reconexión y el alto índice
de complicaciones, y no olvidar que aunque la operación de
Hartmann no conlleva el riesgo de una complicación anasto-
mótica, tampoco permite resolver definitivamente el problema
pues el paciente requiere la nueva intervención para recuperar
la continuidad gastrointestinal. El cierre de un estoma en asa
conlleva menor riesgo que una reconexión posterior a la opera-
ción de Hartmann,19 por lo que idealmente deberían considerar-
se otras alternativas como dejar una anastomosis desfunciona-
lizada con un estoma en asa cuando las condiciones del pacien-
te así lo permitan.20

Es un hecho que en algunos casos, principalmente con ex-
trema gravedad o contaminación intraperitoneal, la única op-
ción razonable es realizar un procedimiento de Hartmann, y sería
entonces de utilidad conocer si algunos factores podrían dismi-
nuir la morbilidad y las complicaciones del procedimiento de
reconexión.

En una serie de 80 pacientes sometidos a reconexión pos-
Hartmann, Pearce, Scout y Karran observaron que las compli-
caciones graves ocurrían en pacientes reoperados antes de seis
meses de la primera cirugía, por lo que recomendaron esperar
este periodo antes de llevar al paciente a la reconexión.12 En
una serie de 50 pacientes, Keck no pudo demostrar que existie-
ra diferencia entre la morbilidad y mortalidad y el intervalo de
espera para la reconexión, sin embargo, observó mayor tiempo
de recuperación así como mayor dificultad técnica en las reco-
nexiones realizadas de manera más temprana, por lo que reco-

mendó esperar 15 semanas antes de llevar a cabo la reconexión.
No existen otros estudios en los que se haya observado asocia-
ción entre reconexión temprana y un índice mayor de compli-
caciones, por lo que continúa existiendo controversia en este
punto.15,16,21-23

De acuerdo con ello, en nuestra serie no fue posible demos-
trar asociación entre las complicaciones y el tiempo de espera
para la reconexión; así mismo, tampoco hubo diferencia signifi-
cativa entre el tiempo quirúrgico y el intervalo de espera para la
realización del segundo procedimiento, por lo que puede suge-
rirse que un tiempo menor entre la primera cirugía y la reco-
nexión no explica necesariamente la mayor dificultad operato-
ria (dado por mayor tiempo quirúrgico) o mayores complicacio-
nes. Los datos anteriores indican que la reconexión debe efec-
tuarse cuando las condiciones del paciente hayan mejorado y
los factores de riesgo hayan sido corregidos, sin que la realiza-
ción del procedimiento esté determinada por un lapso específi-
co; en la mayoría de los pacientes esto toma aproximadamente
dos a tres meses. La espera de un periodo mayor sin que existan
problemas específicos por resolver es de gran importancia para
el paciente. Creemos que no existen datos suficientemente sóli-
dos que demuestren los beneficios o complicaciones derivados
de esta conducta.

Como puede verse en el cuadro II, en nuestra serie no se
identificó ningún otro factor de riesgo para complicaciones po-
soperatorias. No se ha demostrado que el tipo de anatomosis
(manual o con engrapadora) tenga relación con los índices de
morbilidad o con la presencia de fugas de la anastomosis.24 Sin
embargo, el empleo de engrapadoras circulares puede facilitar
la anastomosis, ya que pueden ser colocadas directamente en el
recto con menor disección. Se ha informado el empleo de técni-
cas laparoscópicas con buenos resultados, sin embargo, los be-
neficios aún no han sido determinados y su uso continúa siendo
controversial.25,26

En conclusión, antes de optar por la operación de Hartmann
es necesario recordar que aunque no haya riesgos secundarios a

Cuadro III. Morbilidad y mortalidad en cirugía de reconexión posHartmann

Número Morbilidad Mortalidad Colostomía
Autor Año de pacientes (%) (%) definitiva (%)

Varnell21 1981 69 44 0 0
Hackford13 1985 10 0 0 0
Roe15 1991 69 30 3 0
Mosdell14 1991 46 30 0 0
Geoghegan22 1991 55 42 2 0
Pearce12 1992 80 65 4 12
Keck16 1994 50 26 2 0
Belmonte17 1996 19 33 0 0
Khoury18 1996 46 24 4 0
Serie actual 2003 48 60 8 7
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una anastomosis se requerirá una segunda operación, que pue-
de ser un procedimiento técnicamente difícil y con altos índices
de complicaciones. No se demuestra que se logre disminuir la
frecuencia de complicaciones con un periodo mayor de espera
para realizar la reconexión.
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