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INTRODUCCION

Henri Albert Charles Antoine Hartmann nacié
en Paris en 1860, trabajé en el Hotel Dieu donde
alcanz¢ la jefatura del Departamento de Cirugia en
1909 vy fallecioé en Paris en 1952 a la edad de 91
afios. El procedimiento que lleva su nombre, descri-
to para el tratamiento del cancer del recto, fue pre-
sentado en 1921 en el XXX° Congreso Francés de
Cirugia efectuado en Estrasburgo y publicado en
1923 como una alternativa a la reseccion abdomi-
noperineal.12 La operacion descrita originalmente
por Hartmann (OH) comprende bésicamente 3
tiempos: 1) La reseccién segmentaria electiva del
rectosuperior y del sigmoides distal con criterio
oncoldégico, incluyendo los vasos rectales superio-
res y el drenaje linfatico; 2) El cierre del mufion
rectal en posicién extra(sub)peritoneal y 3) La crea-
cion de una colostomia sigmoidea terminal en la
fosa iliaca izquierda (en la época de Hartmann con
caracter definitivo). Posteriormente, las indicacio-
nes de la OH se han extendido al cancer y la
enfermedad diverticular complicados con perfora-
cién u obstruccién y a cualquier evento traumatico
0 patoldgico con compromiso vital del colon izquier-
do que requiere de una reseccién de urgencia. Asi,
surge un nuevo concepto conocido como proce-
dimiento de Hartmann o bien, operacion tipo
Hartmann, que generalmente deja un mufién rectal
largo cerrado en su porcién intraperitoneal y es
utilizado en su gran mayoria para el tratamiento de
la patologia colorrectal de urgencia . En nuestra
experiencia que actualmente supera los 110 casos
de reconstitucion del transito colénico luego de una
OH, las principales indicaciones fueron el cancer

colorrectal complicado (27%), el vélvulo del sigmoi-
des (27%), la enfermedad diverticular complicada
(16%) y el trauma colorrectal y las yatrogenias
gineco-obstétricas (19%),3 todas ellas intervencio-
nes de urgencia efectuadas en los Servicios de
Urgencia.

Sin embargo, esta intervencién ha sido critica-
da por asociarse con una morbimortalidad eleva-
da,®* lo que esta relacionado fundamentalmente
con las complicaciones sépticas derivadas de la
patologia que motivé la OH. Por otra parte, el res-
tablecimiento del transito intestinal luego de la OH
sin duda es una intervencion mayor, a veces muy
laboriosa y asociada con una alta morbilidad.3-> A
la sumatoria de la morbimortalidad de una cirugia
en 2 tiempos, hay que considerar que un porcen-
taje significativo de los pacientes que sobreviven a
la intervenciéon primaria nunca llegan al resta-
blecimiento de la continuidad intestinal. Esto ha
estimulado el desarrollo de nuevas alternativas te-
rapéuticas en el tratamiento de las urgencias colo-
rrectales que necesariamente cuestionan algunas
indicaciones de la OH actualmente en uso. El ob-
jetivo de esta revision es analizar las indicaciones
actuales y los resultados de la OH, las alternativas
quirdrgicas de acuerdo a las diferentes etiologias y
el rol definitivo de la OH en el manejo de las urgen-
cias colorrectales.

Indicaciones de la OH

Con el advenimiento de las técnicas de des-
censo y posteriormente la introduccion de las
suturas mecanicas en la cirugia del cancer del rec-
to, esta intervencién sélo ocasionalmente se em-
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plea en cirugia electiva. Actualmente las principales
indicaciones de la OH son el cancer de colon com-
plicado con obstruccién o perforacion, el vélvulo del
sigmoides, la enfermedad diverticular complicada,
la colopatia isquémica, necrosis o perforacién col6-
nica de etiologia diversa y el trauma colorrectal
externo o yatrogénico. Las principales series nacio-
nales presentadas o publicadas en los ultimos 20
afios se muestran en la Tabla 1, destacando que el
namero de casos es pequefio y la informacion insu-
ficiente. La mortalidad promedia el 20% con extre-
mos de 0 y 40, lo que se explica por la marcada
heterogeneidad de las diferentes series.511 En el
subgrupo cancer colorrectal complicado no se dife-
rencia entre pacientes perforados (donde la indica-
cion es absoluta) de los obstruidos, condicién clini-
ca que tiene un pronéstico diferente y donde exis-
ten otras alternativas razonables. En los casos de
vélvulo del sigmoides no se sefiala el porcentaje de
casos con necrosis de asa (donde nuevamente la
indicacion de la OH es perentoria) y con asa viable,
donde ciertamente existen procedimientos de me-
jores resultados en el manejo global del paciente.
En la enfermedad diverticular complicada se inclu-
yen pacientes con obstruccion y con perforacion,
sin distincion entre abscesos, peritonitis difusa
seropurulenta o peritonitis estercoracea. Con el
trauma colorrectal probablemente esta variabilidad
sea aun mayor, todo lo cual hace muy dificil sacar
conclusiones validas. Es llamativo que en la serie
del Hospital Sétero del Rio que no exhibe mortali-
dad,® sélo el 5% de los casos corresponden a can-
cer complicado, destacando la alta incidencia de

volvulo, que sin duda tiene un mejor prondstico
inmediato, especialmente si la intervencion se rea-
lizé en ausencia de necrosis y/o peritonitis (dato no
sefialado). Del analisis de las series histdricas del
Hospital Militar”1! y del HUAP%10 con 18 afios de
diferencia se desprende que las indicaciones de la
OH son muy similares, disminuyendo drasticamen-
te la mortalidad, aunque aun en cifras altas en el
caso del HUAP. En parte al menos, esto probable-
mente refleja el gran desarrollo del manejo del pa-
ciente critico en los dltimos afios y la sofisticada
implementacion de las UCI. La inclusion de pacien-
tes con cuadros obstructivos sin necrosis y sin per-
foraciéon o bien con un trauma colorrectal reciente
sin duda mejora los resultados en cuanto a la mor-
talidad global de las diferentes series. Si se restrin-
ge el empleo de la OH al grupo de pacientes con
necrosis y/o perforacion de colon izquierdo que
cursan con un cuadro séptico instalado y en los
cuales la indicacién es indiscutible, la mortalidad
seguramente se elevaria en forma significativa.

El andlisis de las series extranjeras publicadas
en los Ultimos 6 afios12-18 con un mayor nimero de
pacientes también muestra gran diversidad, tanto
en la patologia de base como en las indicaciones.
Mas aln, algunas series contienen un porcentaje
significativo de casos electivos, lo que hace aun
mas erratico un intento valido de comparacion (Ta-
bla 2). Si bien el cancer colorrectal y la enfermedad
diverticular son las etiologias predominantes, varia
la proporcioén y el grado de contaminacion, con una
mortalidad que fluctia entre el 8 y el 22% de los
pacientes intervenidos como urgencia. Por ultimo,

Tabla 1
OPERACION DE HARTMANN: SERIES NACIONALES

Institucion n  Mortalidad global cancer Volvulo Divertic Trauma Orros
Afio (%) (%) (%) (%) Yatrogen (%)
HUAPS

1983 47 40 40 15 11 17 17
Hospital Militar?

1984 24 17 38 8 29 8 17
Sotero Del Rio8

1984 37 0 5 68 8 14 5
Temuco®

2001 60 18 43 20 12 8 17
HUAP20

2001 50 20 50 16 26 6 2
Hospital Militarl!

2001 29 3,4 34 Ns 38 ns ns
Promedio 20

Extremos 0-40 5-50 8 — 68 8 - 29 6-17 2- 28
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Tabla 2
OPERACION DE HARTMANN: SERIES EXTRANJERAS
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Autor n Periodo FEtiologia Morbilidad Mortalidad Reconst.
Afio (Urg.) arnos % % %
Whiston12 97 5 Ca 56 22 Div 30
1993 (61) Div
Avissel3 160 15 Ca 55% ns 32 Urg. 30
1995 (92) Div. 36% 6 electivo
Bielick4 65 12 Ca 39 8 Div. 81
1995 (41) Div cas
Isbisters 61 15 Ca ns 13 Div. 70
1995 Div. Ca7
Belmonte16 27 6 Div. ns 3,7 70
1996 (27)
Desail” 185 15 Ca 17 ns 14 57
1998 (185) Div 58
Gonzalez18 92 3 Div + 34 19 32
1999 (83) Benignas

83

Div = diverticular. Ca = cancer. Urg= urgencia. Reconst = reconstitucion.

debemos sefialar que el porcentaje de pacientes
que acceden finalmente a una reconstitucion varia
entre 32 y 70% para la enfermedad diverticular y
entre 5 y 30% para el cancer, hecho de alta rele-
vancia para una colostomia considerada temporal.

¢Porqué fallecen los pacientes luego de una
OH? Un analisis de una serie reciente de 50 pa-
cientes de la HUAP es esclarecedora al respecto.
El shock séptico ocurrié en el 22% de los casos,
abcesos intraabdominales en el 12%, necrosis de
la colostomia en 6% y evisceracion en el 6%. En
otras palabras, aunque la intervencién remueve
exitosamente el foco abdominal, la cascada séptica
ya se ha desencadenado con la consecutiva falla
organica multisistémica (FOM), lo que en un paciente
afioso y con serias condiciones co-mérbidas repre-
senta un riesgo vital. Podemos concluir que desgra-
ciadamente la intervencién es habitualmente tardia
en la evolucién de la complicacion de la patologia
de base y que, a pesar de una evolucion satisfac-
toria desde el punto de vista quirdrgico, muchos
pacientes fallecen por sepsis y FOM.

Queda claro que la OH es perentoria ante la
presencia de una necrosis segmentaria de colon,
perforacion intestinal y peritonitis secundaria de
cualquier etiologia. ¢Se justifica esta interven-
cibn en ausencia de estas complicaciones?
Esta situacion clinica es sin duda mas frecuente y
se refiere a un cuadro obstructivo sin perforacion o
necrosis ya sea de origen neoplasico, diverticular o
volvulo.1® En otras palabras debemos preguntarnos

si existen otras alternativas que, ademas de solu-
cionar el cuadro agudo, representan una mejor
opcion en la proyeccion clinica global del paciente.

Cancer obstructivo de colon izquierdo

En el manejo de esta urgencia clinica (no
emergencia) se plantean mdltiples alternativas te-
rapéuticas, desde la simple colostomia proximal
hasta la colectomia subtotal con anastomosis inme-
diata.2® De nuestra experiencia y de la revision de
la literatura se desprende que la decision depende
fundamentalmente de 3 factores: 1) El estatus del
paciente (edad, enfermedades asociadas, ASA,
condicion metabdlica y neuroldgica); 2) La capaci-
dad y experiencia del equipo quirargico y 3) El factor
local, es decir, el grado de dilataciéon y edema de la
pared colénica. Una cirugia en dos tiempos como la
OH tiene varios inconvenientes: 1) La reseccion
dificilmente es oncoldgica como lo demuestra el ta-
mafio de la pieza resecada y el nimero de ganglios
incluidos; 2) Requiere de una reintervencion laborio-
sa de alta morbilidad para restablecer la continuidad
del transito colonico; 3) Esta reconstitucion no se
efectla en el 60 a 90 % de los casos por avance de
la enfermedad neoplasica o por otros motivos; 4)
No existe evidencia definitiva que demuestre que la
sobrevida a largo plazo es mejor luego de la resec-
cion inmediata en comparacion con una colostomia
proximal y 5) La mortalidad es 7 a 10 veces mayor
que la reseccion electiva. De esta forma, en un
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paciente de alto riesgo quirdrgico es razonable
plantear una simple colostomia proximal cercana a
la lesion obstructiva que permita incluirla en la re-
seccion electiva, idealmente efectuada a los 7 a 15
dias, con un estudio de etapificacion acabado. Si el
riesgo es promedio y el equipo capacitado, podra
plantearse la reseccion definitiva con anastomosis
inmediata.

Vélvulo del sigmoides con asa viable

Luego del rechazo de la colostomia transversa
gue ‘obligaba’ al paciente a someterse a una ciru-
gia en tres tiempos, en el medio nacional se ha
popularizado la OH, aun en ausencia de necrosi/s o
perforacion3?t Aparte de las desventajas de la OH
ya sefialadas, debemos agregar que habitualmente
se conserva un mufién rectal largo, lo que obliga a
una re-reseccion en el momento de la reconstitu-
cién para evitar la recidiva. Si la destorsion no se
efectu6 en forma endoscopica, ya sea por error
diagnostico o por imposibilidad técnica, creemos
qgue la mejor opcién es la simple destorsion con
pexia, el traslado inmediato a una Unidad Coloproc-
toldgica y el tratamiento definitivo en la misma hos-
pitalizacion en forma electiva. No nos parece razo-
nable plantear en los términos contemporaneos
una cirugia en dos tiempos que tiene una morbi-
lidad sumatoria muy alta y una mortalidad no des-
preciable para esta condicion benigna.

Enfemedad diverticular complicada con
obstruccion

Esta etiologia representa menos del 3% de las
obstrucciones agudas del colon en nuestro medio®®
y en el examen macroscopico externo puede ser
confundida con un cancer. No existe evidencia de-
finitiva sobre la mejor intervencién en estos casos,
si bien algunas consideraciones sefialadas para el
cancer obstructivo son planteables. Se trata habi-
tualmente de pacientes afiosos con enfermedades
asociadas y muchas veces la obstruccién no es tan
completa que obligue a una intervencion resectiva
inmediata. Lo ideal seria estabilizar al paciente,
corregir sus alteraciones metabdlicas y, en ausen-
cia de un abdomen agudo, favorecer la cirugia elec-
tiva que tiene resultados muy satisfactorios.?? La
duda sobre la etiologia de la obstruccion se diluci-
dara en el estudio posterior, planificando la cirugia
de acuerdo a ello. Si la obstruccién es muy aguda
con gran dilatacién proximal y el paciente ya ha
sido laparotomizado, puede plantearse una colos-
tomia proximal que pueda ser incluida en la resec-
cién electiva, lo que implica una liberacion variable
del colon izquierdo. Otra alternativa, al igual que en

el cancer, es la colocacion de szent o sondas por
via endoscoépica que permiten superar la urgencia
y preparar al paciente desde el punto de vista
metabolico. La operacion de Hartmann tiene los
inconvenientes ya sefialados, aunque en los casos
de enfermedad diverticular la oportunidad de una
reconstitucion es muy superior a los pacientes con
cancer.

Enfermedad diverticular complicada con
perforacion

No cabe duda que en la gran mayoria de los
casos los pacientes en etapa Hinchey | y Il (absce-
so pericolico y pélvico respectivamente) tienen una
respuesta favorable al tratamiento médico, lo que
ocasionalmente puede ser complementado con
una puncién percutanea. Si se interviene en esta
etapa, hay consenso actual que lo ideal es efectuar
una reseccién con anastomosis primaria si el equi-
po quirdrgico es apropiado y el cabo rectal esta
relativamente indemne. Por otra parte, en los casos
de perforacion macroscopica y peritonitis fecal
(Hinchey IV) la indicacion de la OH es indiscuti-
ble.23 El manejo de la peritonitis fibrinopurulenta
(Hinchey Ill) no estéa bien aclarado, aunque existen
experiencias con aseo peritoneal laparoscopico y
antibioterapia con resultados muy satisfactorios.
Como sucede con los pacientes manejados en for-
ma médica luego de un plastrén diverticular, el
estudio electivo de estos pacientes no muestra
patologia coldnica en un 20 a 30% de los casos, lo
gue nuevamente sugiere que la OH pudiera en
ocasiones estar sobreindicada.

Trauma colorrectal y yatrogenias

En la mayoria de los casos se trata de pacien-
tes jovenes y la intervencion es relativamente pre-
coz o bien ocurre en el curso de otra cirugia
(ginecoldgica, uroldgica). Por este motivo, si bien
existe algun grado de contaminacién de la cavidad
abdominal, no existe o es muy incipiente la res-
puesta sistémica que caracteriza a una peritonitis
propiamente tal. Esto marca la diferencia con otras
perforaciones coldnicas secundarias a un proceso
patolégico y es razonable plantear en la mayoria de
los casos una reparacion primaria, es decir, simple
sutura o bien una reseccion segmentaria con
anastomosis si la dislaceracion es mayor.2*

RECONSTITUCION DEL TRANSITO COLONICO
LUEGO DE LA OH

El otro aspecto a considerar es la complejidad,
morbilidad y mortalidad del restablecimiento de la
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continuidad intestinal, puesto que es la intencion
implicita de una operacion planificada en la urgen-
cia para ser completada en dos tiempos. La expe-
riencia nacional348.25-27 y extranjera®28-32 confirma
que se trata de una intervencion laboriosa y de alta
morbilidad, aunque actualmente presenta cifras de
mortalidad menor del 3% (Tablas 3y 4).

LA RESECCION PRIMARIA CON PROTECCION
PROXIMAL

Por razones poco claras, la reseccion de la
enfermedad de base, la reconstitucion inmediata y
la proteccion con una ostomia proximal es una in-
tervencion poco utilizada en el manejo de la pato-
logia colorrectal de urgencia. Se plantea frente a un
paciente de alto riesgo con una urgencia colorrectal
en que las condiciones locales y del equipo son
favorables para una reseccion primaria. En estos
casos con una reserva funcional pobre, que tedrica-
mente no son capaces de tolerar una eventual com-
plicacion séptica secundaria a una dehiscencia de
sutura, es razonable proteger la anatomosis con
una ostomia en asa. En nuestra opinion, esto se
justifica por la menor morbilidad del cierre de una
ostomia en asa en comparacion con la OH que
requiere una laparotomia y una enterdlisis variable.
En un estudio nacional comparativo,33 |la reconstitu-
cion luego de la OH mostré un tiempo quirargico 2,5
veces mayor que el cierre de una ostomia en asa
(p=0,003), un mayor tiempo de hospitalizacion (p=
0,01), casi triplica la morbilidad (p < 0,05) y el por-
centaje de reoperaciones fue 5 veces superior (p <
0,001).

Tabla 3

RECONSTITUCION TRANSITO COLONICO LUEGO
DE LA OH SERIES NACIONALES

Autor n  Infeccion  Morbil. Dehisc. Mortal
Aro herida op. % % % %
Villar2s 16 24 37 6 0
1983

Raddatz® 37 16 27 54 0
1984

Thonet26 13 26 24 7 4
1991

Hermansen?? 11 18 27 18 0
1993

Suéarez* 51 16 37 4 4
1997

Bannura® 100 20 34 3 1
1999

Tabla 4

RECONSTITUCION DEL TRANSITO COLONICO
LUEGO DE OH SERIES EXTRANJERAS

Autor/Ario n Dehiscencia Mortalidad
Pittman?28 37 11 0
1985

Sweeney?? 30 7 0
1985

Geoghegan30 55 9 2
1991

Roe3! 69 4 3
1992

Pearce3? 80 16 4
1992

Wigmore® 178 4 0,6
1995

Total 449 9 1,6
(extremos) (4-16) (0-4)

En conclusion, actualmente la OH es una inter-
vencion ampliamente utilizada en el enfrentamiento
de las urgencias colorrectales, lo que dista mucho
del procedimiento original que lleva el epénimo. Las
indicaciones actuales perentorias son la necrosis y/
o la perforacion de colon con peritonitis fecal de
cualquier etiologia, en la cual es necesario remover
el foco séptico y no existen las condiciones para
realizar una anastomosis inmediata. En la obstruc-
cién colbnica por cancer, por enfermedad diverti-
cular o por volvulo en ausencia de perforacion,
existen otras alternativas que considerar en el con-
texto del manejo integral del paciente. El trauma
colorrectal y las yatrogenias son susceptibles de
una reparacion primaria en la mayoria de los casos.
La OH se asocia con una alta mortalidad debido a
las complicaciones sépticas de la patologia de base
gue no logran ser controladas a pesar de la remo-
cién del foco abdominal. La reconstitucion del tran-
sito intestinal luego de una OH es una intervencion
de complejidad variable, que exhibe una morbilidad
no menor del 30% y una mortalidad alrededor del
2%. Este segundo tiempo no se logra en un alto
porcentaje de los casos, especialmente de origen
neoplasico. Es cuestionable plantear esta interven-
cién en toda urgencia colorrectal cuando no existe
la necesidad imperiosa de resecar el foco séptico
intrabdominal. El cirujano de urgencia no debe ac-
tuar con el criterio de un cazador que debe exhibir
la presa para justificar su accion médica, proyec-
tandose al futuro mediato de cada paciente al elegir
una opcién determinada. A veces un gesto quirdr-
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gico minimo permite superar la urgencia y colocar
al paciente en una posicién optima para solucionar
en forma definitiva su patologia colorrectal en forma
electiva.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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