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RESUMEN

Han pasado mas de 70 afios desde que esta operacion fue descrita para el tratamiento electivo de
pacientes con cancer colorrectal. En la actualidad se utiliza principalmente en el tratamiento quirdrgico de
urgencia por obstruccién y perforacién del colon izquierdo. En los Gltimos afios ha sido criticado por la baja
tasa de pacientes que se reconstituyen y por unamorbilidad total no despreciable. El objetivo de este trabajo
es revisar los resultados inmediatos y alejados de los pacientes sometidos a una operacion de Hartmann
de urgencia con su posterior reconstitucién realizada por el mismo equipo quirdrgico. Se revisaron retros-
pectivamente las fichas clinicas de los pacientes sometidos a una operacion de Hartmann entre enero 1990
y diciembre de 1998. Durante este periodo se operaron 71 pacientes. La edad promedio de la serie fue de
65 afios (25-96), 43 (61%) fueron mujeres. Las indicaciones mas frecuentes fueron; enfermedad diverticular
en 31 pacientes (44%), cancer colorrectal en 13 (18%) y volvulo de colon sigmoides en 6 (8%). Una o mas
complicaciones se presentaron en 42 pacientes (59%). Nueve pacientes fallecieron en el postoperatorio
(13%), todos por sepsis. La reconstitucion del transito se llevo a cabo en 35 pacientes (56%), en un periodo
promedio de 7 meses. La morbilidad de esta segunda cirugia fue de 29%, siendo la mas frecuente la
infeccién de la herida operatoria. No hubo filtracién de la anastomosis y ninglun paciente fallecié en el
postoperatorio de la reconstitucion. La operacién de Hartmann continda siendo una alternativa valida en el
tratamiento de urgencia de la obstruccion o perforacion del colon izquierdo. Sin embargo, su alta morbilidad
y el hecho que la mitad de los pacientes nunca se reconstituyen, debiera hacernos pensar por otras
alternativas terapéuticas.

PALABRAS CLAVES: Operacion de Hartmann, obstruccion de colon, colostomia,
enfermedad diverticular, cancer de colon

SUMMARY

Over 70 years have past since this operation was first described for the elective treatment of patients
with colorectal cancer. Nowadays it is mainly used in the emergency surgical treatment of obstruction and
perforation of the left colon. Some authors have criticized this operation due to the high morbidity and low
Hartmann reversal rate. The aim of this study is to describe the outcome after an emergency Hartmann
operation and subsequently reconstitution performed by the same surgical team. We retrospectivly reviewed
the medical records of the patients who underwent a Hartmann procedure, between January 1990 to
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December 1998. During this period 71 patients underwent an emergency Hartmann. The average age was
65 years (25-96), 43 (61%) women. The main indications were; diverticular disease in 31 patients (44%),
colorectal cancer in 13 (18%) and sigmoid volvulus in 6 (8%). One or more complications were encountered
in 42 patients (59%). Nine patients died (13%), all due to sepsis. The reversal of Hartmann's procedure was
done in 35 patients (56%), in an average of 7 months. Morbidity from this second surgery was 29%, the main
complication was surgical wound infection. There were no cases of anastomotic leakage and none of the
patients died. The Hartmann procedure is a valid alternative in the emergency treatment of obstruction or
perforation of the left colon. However, the high morbidity rate and the fact that half of patients never undergo

the reversal of the procedure, should make us think of other therapeutic alternatives.

KEY WORDS: Hartmann procedure, colonic obstruction, colostomy,
diverticular disease, colon cancer

INTRODUCCION

La operacion de Hartmann representa una al-
ternativa terapéutica de uso frecuente en la cirugia
de colon y recto, especialmente en cirugia de ur-
gencia. Esta fue propuesta por primera vez en
1921, por el cirujano francés Henri Hartmann, para
el manejo de 2 casos de cancer colorrectal, como
una alternativa a la resecciéon abdominoperineal.l
Con el tiempo sus indicaciones fueron aumentan-
do, incluyendo el tratamiento de la enfermedad
diverticular complicada, volvulo del colon sigmoides
y lesiones traumaéticas entre otras.23 Esta alternati-
va quirrgica permite evitar el riesgo de una filtra-
cién anastomotica en un paciente que se encuentra
en malas condiciones generales. Aun asi la
morbilidad y mortalidad de estos pacientes sigue
siendo elevada con valores que oscilan entre un
30-70% y un 5-50% respectivamente.247 Cuando
se analizan las causas de muerte de estos pacien-
tes, éstas generalmente obedecen a eventos sép-
ticos asociados a una respuesta inflamatoria
sistémica.8 Por otra parte, los pacientes que logran
salir adelante de la cirugia de urgencia deben con-
siderar un nuevo riesgo y costo derivado de un
procedimiento quirdrgico complejo (reconstitucion
de Hartmann).® Esto posiblemente explique que
alrededor de un 30% a 50% de los pacientes se
guedan con su colostomia en forma definitiva.®
Todos estos hechos han incidido para que en los
ultimos afios se haya empezado a cuestionar la
validez del paradigma de efectuar una operacion de
Hartmann en todo paciente que presenta una obs-
truccion y/o perforacion de colon izquierdo. La ca-
lidad de la evidencia se basa fundamentalmente en
series retrospectivas en las cuales la cirugia de
urgencia ha sido hecha por cirujanos generales y la
reconstitucion por un equipo especializado.®

El objetivo de este trabajo es evaluar los resul-
tados de la operacion de Hartmann de urgencia y
su posterior reconstitucién realizada por el mismo
grupo quirdrgico.

MATERIAL Y METODO

Se realizd una revision retrospectiva de las
fichas de todos los pacientes sometidos a una ope-
racion de Hartmann de urgencia, en el periodo
comprendido entre enero de 1990 y diciembre de
1998, en el Hospital Clinico de la Universidad Ca-
télica.

Las variables que se consignaron fueron;
edad, sexo, patologia asociada, clasificacion de la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA),10
indicacion quirargica, tiempo operatorio, reinicio del
transito intestinal y realimentacion, complicaciones
postoperatorias, mortalidad y seguimiento. Tam-
bién se evalu6 el tiempo transcurrido para la re-
constitucion del transito intestinal, el tipo de anasto-
mosis y sus complicaciones.

Previo a la reconstituciéon del transito intestinal,
se realiz6 una rectoscopia y una colonoscopia. En
aquellos pacientes con patologia neoplasica se
efectud un nuevo estudio de diseminacion previo a
la cirugia. La técnica quirtrgica empleada para el
cierre incluyé la preparacion de colon preopera-
toria, lavado del mufion rectal y el uso de profilaxis
antibiética.

El seguimiento se realiz6 mediante controles
en policlinico o por via telefénica.

RESULTADOS

Durante el periodo en estudio 71 pacientes
fueron sometidos a una operacion de Hartmann de
urgencia, con una edad promedio 65 afios (25-26),
43 mujeres (61%) y 28 hombres (39%). En 18 pa-
cientes (25%) el puntaje de ASA fue Ill al momento
de la cirugia (Tabla 1). Todos los pacientes se
operaron de urgencia.

Las principales indicaciones quirlrgicas fue-
ron: enfermedad diverticular complicada (44%),
cancer colorrectal (18%), volvulo del sigmoides
(8%), neoplasica ginecoldgica (8%), y colitis isqué-
mica (6%) (Tabla 2).
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Tabla 1

RIESGO OPERATORIO DE ACUERDO A LA ESCALA
DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE
ANESTESIOLOGIA (ASA)

Puntaje ASA n Porcentaje (%)
[ 16 23
1] 33 46
1] 18 25
\Y 4 6

En los pacientes con enfermedad diverticular
complicada, la peritonitis fue la principal complica-
cién que motivo la operacion de Hartmann (77%),
mientras que en los pacientes con cancer de colon,
la principal complicacién que llevé a la cirugia fue la
obstruccion (85%) (Tabla 2).

En cuanto a la colostomia en el 79% de los
pacientes se ubico en la fosa iliaca izquierda. En
promedio el flujo de los 7 primeros dias por la
colostomia fue de 229 ml.

Se presentaron complicaciones postoperatorias
en 42 pacientes (59%). En 21 de ellos estuvieron
relacionados a la cirugia (27%) y en 34 (43%) hubo
complicaciones médicas.

La principal complicacién quirdrgica fue la in-
feccion de la herida operatoria, que se presentd en
18 pacientes (25%). Hubo dos pacientes con ileo
mecanico postoperatorio, uno de los cuales requirid
resolucion quirdrgica. Tres pacientes presentaron
fistulas enterocutaneas y en un paciente coleccio-
nes intraabdominales las cuales debieron ser

Tabla 2

INDICACIONES PARA LA OPERACION
DE HARTMANN

Diagndstico n  Porcentaje (%)
Enfermedad diverticular complicada 31 44
Peritonitis 24 34
Absceso 4 6
Obstruccién 2 3
HDB masiva 1 1
Cancer colorrecal 13 18
Obstruccién 11 15
Perforacion 2 3
Vélvulo del sigmoides 6 8
Neoplasia ginecolégica 6 8
Colitis isquémica 4 6
Otros 11 15
Total 71 100

HDB: Hemorragia digestiva baja.

Tabla 3

COMPLICACIONES TEMPRANAS Y TARDIAS
DE LA OPERACION DE HARTMANN

Complicaciones n Porcentaje (%)
Temprana, total 42 59
Infeccion de herida operatoria 18 25
Sepsis 15 21
Trastorno hidroelectrolitico 9 13
Crisis HTA 7 10
Neumonia 6 8
Arritmia 5 7
ITU 5 7
Fistula enterocutanea 3 4
lleo mecénico 2 3
Retraccion y estenosis de colostomia 2 3
Hemorragia por colostomia 1 1
Hematoma pericolostémico 1 1
Coleccion intraabdominal 1 1
Tardias, Total 7 10
Hernia paracolostémica 5 7
Hernia incisional 2 3

drenadas quirargicamente. En cuanto a las compli-
caciones de la colostomia, en dos casos se produjo
retraccion con estenosis. Dos pacientes presenta-
ron hemorragia por la colostomia y un hematoma
pericolostémico (Tabla 3). No encontramos ningun
caso de dehiscencia del mufion rectal. La mortali-
dad fue de 13% (n=9), y ésta se debio en todos los
casos a un sindrome de respuesta inflamatoria
secundario a la sepsis grave de origen abdominal
gue motivé la operacién, sélo un paciente fallecid
por una causa extraabdominal (neumonia intra-
hospitalaria) (Tabla 4).

La estadia hospitalaria promedio fue de 20
dias (7-92), y el numero de dias de postoperatorio
fue de 14 dias (7-80). La morbilidad tardia se pre-
sentd en 7 pacientes (10%), representada por 5
pacientes con una hernia paracolostémica y 2 pa-
cientes con una hernia incisional (Tabla 3).

De los 62 pacientes que sobrevivieron a la
operacion de Hartmann, se realizo la reconstitucion
del transito en 35 pacientes (56%). En aquellos
pacientes en quienes se realizd la operacion de
Hartmann por patologia benigna se reconstituy6 el
transito intestinal en el 59% de los casos, mientras
que en aquellos pacientes portadores de patologia
neoplasica solo se reconstituyd un 50% (Tabla 5).
El grupo de pacientes con enfermedad diverticular
complicada tiene el mayor porcentaje de reconstitu-
cion, llegando al 65%.

El tiempo transcurrido para la reconstitucion
del transito fue en promedio de 7 meses (2-36). El



594 Operacién de Hartmann y su posterior reconstitucion realizadas... / Francisco Lépez K y cols

Tabla 4
PERFIL DE LOS PACIENTES QUE FALLECEN EN EL POSTOPERATORIO DE LA OPERACION DE HARTMANN

Paciente Diagndstico ASA Causa muerte

1 Perforacion col6nica iatrogénica por reseccion de tumor pélvico 2 Sepsis abdominal
2 Cancer de colon obstructivo 4 Sepsis abdominal
3 Colitis isquémica, con perforacion de sigmoides y peritonitis 3 Sepsis abdominal
4 Colitis isquémica con absceso intraabdominal 3 Sepsis abdominal
5 EDC, con perforacion y peritonitis 4 Sepsis abdominal
6 EDC, con perforacion y peritonitis 4 Sepsis abdominal
7 EDC, con multiples abscesos intraabdominales 2 Sepsis abdominal
8 Leucemia con compromiso obstructivo de sigmoides 3 Sepsis pulmonar
9 Pancreatitis aguda necrético hemorragica, con compromiso de colon 4 Sepsis abdominal

EDC: Enfermedad diverticular complicada, ASA: Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia de riesgo preoperatorio.

40% de los pacientes se reconstituy6 dentro de los
primeros 4 meses. En 4 pacientes se realizo la
anastomosis colorrectal con sutura mecéanica. En 3
casos se decidié proteger la anastomosis con una
ileostomia en asa. La morbilidad postoperatoria fue
de 29%, la principal fue la infeccion de la herida
operatoria (Tabla 6). La morbilidad tardia ocurrié en
8 pacientes (23%), la principal complicacion fue la
hernia incisional, se debio reoperar 2 pacientes por
ileo mecénico por bridas y las 2 estenosis de la
anastomosis colorrectal se resolvieron mediante
dilatacion endoscopica (Tabla 6).

DISCUSION

A pesar de los importantes avances en los
cuidados perioperatorios, la morbilidad asociada a
una operacién de Hartmann continla siendo eleva-
da. Debemos destacar que la mayor parte de los
pacientes presenta patologias asociadas y que la
causa de mortalidad fue la sepsis y respuesta
inflamatoria sistémica que no pudo ser controlada a
pesar de la cirugia. Esta experiencia es similar a
otras series publicadas en el extranjero y naciona-
les24-7 (Tabla 7). Las dos principales indicaciones
gue encontramos son la enfermedad diverticular
complicada y el cancer de colon. Las principales
razones para evitar realizar una anastomosis pri-

Tabla 5

DISTRIBUCION DEL CIERRE DE ACUERDO A LA
PRESENCIA DE ENFERMEDAD NEOPLASICA

Enfermedad Pacientes que so- Pacientes recons-
de base breviven Hartmann tituidos (%)
Neoplasia 18 9 (50)

Sin neoplasia 44 26 (59)
Total 62 35 (56)

maria en estos pacientes fue la peritonitis (77% en
enfermedad diverticular complicada) y la obstruccion
del colon izquierdo en un intestino no preparado
(85% en cancer de colon), lo que es concordante
con la literatura mundial.24

La principal complicacion postoperatoria fue la
infeccién de la herida operatoria lo que se explica-
ria porque en un alto nimero de pacientes, la ciru-
gia se realiza en condiciones de contaminacion
local, tal como se ha propuesto en otros trabajos.!!
Aguellos pacientes que fallecieron, lo hicieron debido
a una sepsis grave, refractaria a terapia intensiva, en
su mayoria con ASA 3 6 4 al momento de la cirugia,
lo que traduce las malas condiciones generales en
gue ingresan estos pacientes.

En cuanto a la reconstitucion del transito la
mortalidad reportada es entre 0 y 4% y la morbi-
lidad entre 4 y 37%, con una frecuencia de filtracion
anastom@tica del 0 al 16%,35912-16 (Tabla 8). En
nuestra serie la morbilidad fue de 29% y la morta-
lidad de 0%. Tal como en otras publicaciones3:512
la principal complicacion fue la infeccién de la heri-
da operatoria. Dos pacientes presentaron estenosis

Tabla 6

COMPLICACIONES TEMPRANAS Y TARDIAS
DE LA RECONSTITUCION DEL TRANSITO

Complicacion n  Porcentaje (%)
Tempranas, total 10 29
Infeccion de herida operatoria 6 17
Infeccién del cierre de colostomia 1 3
lleo mecéanico 1 3
Hemoperitoneo 1 3
Evisceracion 1 3
Tardias, total 8 23
Hernia incisional 4 11
Estenosis de la anastomosis 2 6
lleo mecéanico 2 6
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de la anastomosis, las cuales se resolvieron me-
diante dilatacién endoscépica, siendo lo publicado
entre 0% y 8%.59

Mucho se ha discutido sobre la técnica de re-
constitucion del transito, en primer lugar si se rea-
liza una anastomosis manual o mecanica, algunos
trabajos demuestran resultados similares con am-
bas técnicas,1214 otros han encontrado una menor
morbimortalidad con el uso de sutura mecanica.l3
Se ha sugerido que al esperar mas tiempo seria
mas facil realizar una anastomosis mecanica debi-
do a la atrofia del mufién rectal que se da por la
desfuncionalizacién.12 En nuestra serie sélo en 4
pacientes se ocup6 sutura mecanica, por lo que no
nos parece tener un nimero de casos suficientes
como para evaluar esta técnica.

Por otro lado, se puede realizar por laparo-
tomia o por via laparoscépica. Existen trabajos que
hablan de morbilidad y de estadia hospitalaria
significativamente menor con la técnica laparos-
copica,’>16 sin embargo, estos pacientes deben
estar bien seleccionados, especialmente en cuanto
al estado del mufion rectal y, a pesar de esto, todas
las series presentan un 22-23% de conversion a
cirugia abierta debido a complicaciones intraopera-
torias.1516 La reconstitucion laparoscépica ha sido
introducida en nuestra Institucion en los dltimos 4
afios por lo que en esta serie no se registran pa-
cientes.

Otro punto de controversia es el tiempo 6ptimo
que deberia esperarse para realizar la reconstitu-
cién, proponiéndose en la literatura un plazo mini-
mo de 4 a 6 meses,>4 con lo cual se reduciria la
morbilidad. Otros trabajos no han encontrado estas
diferencias.®!? En nuestra serie no encontramos
relacion entre el numero de complicaciones y el
momento del cierre, a pesar de que 40% de los
pacientes se cerraron antes de los 4 meses.

Los pacientes que sobreviven a esta primera
intervencion se ven enfrentados a dos opciones; la
primera es permanecer con su colostomia, con las

complicaciones propias de ésta, que se han descri-
to en algunas series de hasta 44%, incluyendo 9%
de hernias paracolostémicas, 8% de estenosis y
3% de prolapso,!! ademas de la pérdida de calidad
de vida, con implicancias sociales, econdmicas,
alteracion de la vida de pareja, etcétera o una se-
gunda opcion, que es la reconstitucion de transito,
esto significa someter al paciente a una nueva in-
tervencion, que tiene mortalidad y morbilidad aso-
ciada.

Es importante sefialar que en sélo un 56% de
los pacientes se realiz6 la reconstitucion del transi-
to, lo que se compara favorablemente con la litera-
tura en la cual el 60% de los pacientes nunca se
reconstituye246.7 (Tabla 7). El peor pronéstico de
los pacientes con patologia neoplasica es lo que
probablemente condicione que los mas altos por-
centajes de reconstitucion se encuentran en los
pacientes con patologia benigna, 50% vs 59%.
Estas razones son las que hacen que algunos gru-
pos prefieran una anastomosis primaria, ésta fue
propuesta por primera vez en el afio 1955 por
Gregg.l” En el caso de la obstruccion de colon
izquierdo, existen varias alternativas, en primer lu-
gar se puede realizar una reseccion de la lesion con
lavado de colon intraoperatorio y una anastomosis
primaria. Esta puede o no ir acompafiada de una
ostomia desfuncionalizante (ileostomia o colosto-
mia en asa).®18 Por otro lado, se puede realizar una
colectomia subtotal con una ileorrecto anastomo-
sis, con o sin ileostomia desfuncionalizante.1® Otra
alternativa promisoria para la obstruccién del colon
izquierdo es el uso de endoprétesis autoexpan-
dibles que pueden ser colocadas a través del canal
de trabajo del colonoscopio.2%-22 Esta alternativa a
diferencia de las anteriores permite diferir la urgen-
cia en forma efectiva y trabajar en forma electiva y
con un equipo de cirujanos con experiencia onco-
l6gica.2® Sin duda que esta alternativa es atractiva
y se acompafia de una baja morbilidad, por otra
parte en caso de no ser exitoso de todas maneras

Tabla 7

MORBILIDAD, MORTALIDAD Y PORCENTAJE DE RECONSTITUCION DEL TRANSITO EN
DISTINTAS SERIES DE OPERACION DE HARTMANN

Referencia n Principales diagnésticos Morbilidad (%) Mortalidad (%)  Reconstitucion (%)
Khosraviani (2) 72 24 CC, 23 EDC 40 10 42
Whiston (4) 97 26 EDC, 54 CC 56 22 39
Keck (5) 111 53 EDC, 48 CC ND 13 52
Hulkko (6) 80 26 EDC, 21 CC 65 16 42
ReMine (7) 107 107 CC 32 3 9
UC 1990-1998 71 21 EDC, 13 CC 59 13 56

CC: Cancer colorrectal; EDC: Enfermedad diverticular complicada; ND: No descrita.
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Tabla 8

TECNICA QUIRURGICA, MORBILIDAD, MORTALIDAD Y PORCENTAJE DE FILTRACION ANASTOMOTICA
EN DISTINTAS SERIES DE RECONSTITUCION DE TRANSITO

Referencia n Técnica Morbilidad (%) Mortalidad (%) Filtracion (%)
Suérez (3) 51 51 Man 37 4 2
Keck (5) 50 46 Mec, 4 Man 26 2 4
Bannura (9) 100 84 Man, 16 Mec, 6 Lap 34 1 3
Roe (12) 69 35 Man, 34 Mec 30 3 4
Hermansen (13) 11 11 Mec 27 0 9
Pearce (14) 80 51 Man, 29 Mec 22 4 16
Hermansen (15) 26 26 Lap 4 0 0
Sosa (16) 18 18 Lap 14 0 0
UC 1990-1998 35 31 Man, 4 Mec 29 0 0

Man: Sutura manual de anastomosis. Mec: Sutura mecénica de anastomosis. Lap: Reconstitucién laparoscépica.

se procedera con la cirugia. El Unico punto aln
pendiente es el riesgo tedrico de fractura del tumor
con diseminacién de células neopléasicas al torrente
portal. En todo caso debe destacarse que la mayor
parte de estos tumores son avanzados. Una Ultima
ventaja de las endoprétesis es la posibilidad de ser
el tratamiento definitivo en pacientes con enferme-
dad diseminada. En una revision anterior realizada
por los autores, un 28% de los pacientes con can-
cer de colon obstructivo presentaban diseminacion
del tumor en la cavidad peritoneal u otros orga-
nos.?*

Para la enfermedad diverticular complicada
con perforacion hay trabajos que han mostrado
buenos resultados con anastomosis primaria aso-
ciada o no a una ileostomia derivativa, para casos
de inflamacién cronica, inflamacion aguda con y sin
microabscesos, absceso mesentérico y pericoloni-
co, pero todavia no hay suficiente evidencia sobre
sus resultados en peritonitis fecal y purulenta.2>
Existen publicaciones aisladas que han encontrado
morbimortalidad similar entre la operacion de
Hartmann y la anastomosis primaria con ileostomia
desfuncionalizante incluso para peritonitis fecal y
purulenta (Hinchey 1l y 1V).18 Otro autor hace una
revision de 3 alternativas de tratamiento en los tumo-
res obstructivos del colon izquierdo; cecostomia (3
tiempos), Hartmann (2 tiempos) y anastomosis pri-
maria (1 tiempo) y concluye que si bien la morbilidad
y mortalidad son comparables, el tiempo de hospita-
lizacion es significativamente menor con la tercera
alternativa, siempre que sea realizada por cirujanos
experimentados en cirugia de colon y recto.26

CONCLUSIONES

La operacion de Hartmann continua siendo
una alternativa valida para el tratamiento de la obs-

truccion y/o perforacion del colon izquierdo dado
que por lo pronto evita el riesgo de una filtracion
anastomdtica en una paciente muy grave. Sin em-
bargo, la alta tasa de morbilidad y mortalidad del
procedimiento de urgencia sumado al bajo porcenta-
je de pacientes que se reconstituye debe hacernos
pensar respecto al futuro de esta técnica quirdrgica
en particular en los pacientes con obstruccion para
los cuales hoy en dia se han desarrollado alterna-
tivas esperanzadoras.
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