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ARTICULO ORIGINAL

LA VIA LAPAROSCOPICA PARA LA RESTITUCION DEL TRANSITO INTESTINAL
LUEGO DE LA OPERACION DE HARTMANN.
Consideraciones técnicas y resultados.

Dres: M. Barbatrisi **; Sarra, C. A.***; Pitaco, J. I. ***; Alfonso, D. A.****; Gbémez, E.+**y
Minetti, A. M.+*

RESUMEN

Antecedentes: El abordaje laparoscopico en la restitucion del transito luego de operacién tipo Hartmann es una opcion
razonable, aunque con alto indice de conversion.

Objetivo: Analisis de resultados en la restitucion de Hartmann por laparoscopia y convencional.

Disefo: Estudio retrospectivo comparativo.

Poblacion: Pacientes operados en un periodo (1991/2009) en forma sucesiva. Abordaje laparoscopico, 29; convencional,
30.

Método: Evaluacion del dolor, recuperacion del transito intestinal, internacién y recuperacion laboral. La conversion fue
analizada en relacién a la curva de aprendizaje, antecedente de peritonitis y tiempo transcurrido desde la
primer intervencion.

Resultados: Causas principales de la primera cirugia: Enfermedad diverticular, 27 y cancer, 15.

Hubo 6 accidentes intraoperatorios, laparoscopico, 2; convencional, 4 (Lesion del delgado) (p=0,42%). Las complicaciones
fueron 3, y 5 respectivamente. (p= 0,67).

La mortalidad fue de 2 para el grupo laparoscopico. (p=0,49).

Hubo 5 conversiones (17,2 %). Sin diferencias entre tiempo transcurrido de la primer cirugia (p = 0,32); curva de
aprendizaje (p = 0,16) y antecedente de peritonitis (0,65), tiempo de internacion (p=0,80), recuperacion
laboral (p=0,87), curva de aprendizaje (p=0,16), tiempo transcurrido de la primer cirugia (p=0,32) y presencia
de peritonitis (p=0,65).

El dolor y la recuperacién del transito fueron menores en el grupo laparoscépico (p=0.0001).

Conclusion: La restitucion del transito luego de operacion de Hartmann mediante laparoscopia es posible; aunque con
un alto indice de conversion en relacion al resto de la cirugia colorrectal, con una morbimortalidad aceptable,
menor dolor y recuperacioén del transito intestinal; con respecto a la técnica abierta.

ABSTRACT

Background: The laparoscopic approach in the restitution of the intestinal transit after operation type Hartmann is a
reasonable option, though with high index of conversion.

Objetive: Analysis of results in Hartmann’s restitution by laparoscopic and conventional approach.

Design: Retrospective, comparative study.

Population: Patients produced in a period (1991/2009) in successive form. Laparoscopic approach 29; conventional,
30.

Method: Evaluation of the pain, recovery of the intestinal movement, surgery and labor recovery. The conversion went in
relation to the curve of learning, precedent of peritonitis and time passed from the first intervention.

Results: Mainsprings of first surgery: Disease diverticular, 27 and cancer, 15.

There were 6 intraoperative accidents, laparoscopic, 2; conventional, 4 ( Intestinal Injury) (p=0,42 %). The complications
were 3, and 5 respectively. (P = 0,67)

The mortality was of 2 patients for the laparoscopic group. (P=0,49)

There were 5 conversions (17.2 %). Without differences between time passed of the first surgery (p = 0,32); curve of
learning (p = 0,16) and precedent of peritonitis (0,65),

time of recovery (p=0,80), labor recovery (p=0,87), curved of learning (p=0,16), time passed of the first surgery (p=0,32)
and presence of peritonitis (p=0,65).

The pain and the recovery of the intestinal movements were minor in the laparoscopic group (p=0.0001)

Conclusions: The restitution of the intestinal transit after Hartmann’s operation by laparoscopic approach is possible; though
with a high index of conversion in relation to the rest of the colorectal surgery, with an acceptable complication
and mortality rate, minor pain and recovery of the intestinal transit; that the open approach.
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INTRODUCCION

En el afio 1923 Henry Albert Hartmann
(1860-1952) presentdé en el 30° Congreso
Francés de Cirugia la intervenciéon que lleva su
nombre, indicada para el tratamiento electivo del
cancer de sigmoides inferior y del recto superior
y medio 14-19-24-30_

Probablemente, nunca supo que la misma
operacion habia sido aconsejada por Ricardo
Finocchietto (1888-1962) en 1921'°; a propdsito
de un paciente que operd por perforacion del
colon sigmoideo. Estos precursores de la cirugia
colorrectal, tampoco imaginaron que casi 90
afios mas tarde, esta intervencién se seguiria
realizando.

Todos los esfuerzos actuales tendientes a
evitar una colostomia definitiva 6 transitoria en
la cirugia colorrectal de urgencia parecen ser
insuficientes, y contribuyen a ello, entre otras
causas, la gravedad con que se presentan
algunos de estos enfermos, la presencia de
factores comérbidos asociados y su alto riesgo,
especialmente en los inmunosuprimidos y
malnutridos.

Por otra parte, aun hoy entre los cirujanos
generales que practican frecuentemente la
cirugia de urgencia, la reseccién sin anastomosis,
es utilizada como una operacion de preferencia,
ya que resulta mas segura y menos riesgosa que
aquella con anastomosis primaria; especialmente
si se actua en centros de baja complejidad o poco
especializados *1°,

La intervencién de restitucion del transito
intestinal luego de la operacion de Hartmann
mediante cirugia abierta, mantiene una mortalidad
que oscila entre el 0 y 3% y una morbilidad del
15 al 47,8%:; con una estadia hospitalaria de 8 a
13 dl’as 4-5-10-23-30_

La cirugia laparoscépica del colon se
desarroll6 lentamente a partir de 1990, y desde
1995 se expandié rapidamente demostrando
todas las ventajas del método, con una baja
morbimortalidad, rapida recuperaciéon, menos
dolor postoperatorio, corta estadia hospitalaria
y rapido retorno laboral 1-26-7-20-25-26-31,

Desde 1993, la operacion de restitucion del
transito luego de operacion de Hartmann por
via laparoscopica ha sido presentada como
una intervencién posible a través del relato de
pequefias series 6 por mostracion de videos
1-313-2¢ En la actualidad la mayoria de las pu-
blicaciones analizan series retrospectivas vy
demuestran la efectividad del procedimiento,
aunque con un alto indice de conversién. La
serie mas grande presentada hasta la fecha
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corresponde a un estudio multicéntrico realizado
por Petersen y colaboradores con el andlisis de 71
pacientes 7.

En nuestro medio, aunque la operacion de
Hartmann se realiza con regular frecuencia, son
escasas la publicaciones referidas a su restitucién
por via laparoscépica. En la Academia Argentina de
Cirugia, el tema fue presentado por Albertengo y cols.
en 1995, y Amato y colaboradores en 2002 2,

El motivo de esta presentacion es comparar
una serie de pacientes operados mediante abordaje
convencional y laparoscépico y analizar en este
ultimo grupo las causas de conversién y las diversas
variables técnicas.

MATERIAL Y METODO

Entre abril de 1991 y abril de 2009, fueron
intervenidos en el Hospital Interzonal de Agudos
«Evita» de Lanus, en el Sanatorio de la Trinidad
Quilmes, y en la practica privada, 78 pacientes, a
quienes se les restituiyd el transito intestinal luego
de operacion tipo Hartmann.

De ellos fueron excluidos aquellos enfermos
que no eran pasibles de abordaje laparoscépico:
Antecedentes de proétesis colocada sobre la pared
abdominal en la urgencia, 12; fistula de prétesis
sobre la pared anterior del abdomen, 1; radioterapia
de la pelvis, 1; factores comérbidos graves asociados
(broncoenfisema, anticoagulados e inmuno-
suprimidos), 5. No se consideraron contraindicacio-
nes para el abordaje pequerios defectos de la pared
o paracolostémicos.

De este modo se conformd para el analisis
una serie de 59 pacientes: 30 abordados por via
convencional y 29 por laparoscopia.

En el preoperatorio se realizé examen proctolégico
completo, que incluyé recto-sigmoideoscopia del
recto remanente y colon por enema del cabo proximal
y el recto. En pacientes intervenidos inicialmente
por cancer, se agregé tomografia axial computada
de abdomen y pelvis, marcadores tumorales vy
videocolonoscopia del intestino remanente.

Doce horas antes de la cirugia se indicé
preparacion mecanica del colon proximal (fosfato
monosaddico y disédico) y dos enemas de 500 ml en
el coto rectal.

Todas las intervenciones fueron realizadas
o asistidas por dos de los autores, cirujanos
experimentados en cirugia laparoscépica
colorrectal.

Se utilizé una éptica de 30°.

La intervencion se inicidé en los primeros siete
casos, con la colocacion del trocar en la linea media
mediante vision directa; y a partir de 1994, se
modificé la técnica, desmontando en primer término
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la colostomia, para luego, liberar todo lo posible el
cabo coldnico. A continuacion, con la ayuda de un
separador se liberaron las adherencias del epiplén
y / o visceras de la pared anterior del abdomen.

Las mas alejadas, se disecaron hasta llegar al
ombligo con instrumental laparoscdépico asistido por
el mismo orificio (Fig. 1).

Finalmente se colocé el yunque en el colon y
se introdujo el mismo en la cavidad. Se ubicé un
trocar de 10 mm en el ombligo bajo control manual,
y otro igual en el extremo superior de la herida
colostémica, la que fue cerrada con sutura continua
(Fig. 2).

Figura 1: Liberacion de adherencias desde el orificio de
la colostomia.

Figura 2: Ubicacién de los canales de trabajo luego de
la liberacion de adherencias

El resto de las adherencias, especialmente
las de la pelvis y mufién rectal, se liberaron por
laparoscopia con abdomen cerrado y neumo-
peritoneo. Cuando fue necesario, se preparé el coto
rectal mediante la diseccion del espacio retrorrectal
y se descendi6 el angulo esplénico.

En la mujer, el tero se fij6 a la pared anterior
del abdomen con puntos sobre ambos ligamentos
redondos.
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Segun el diametro del colon, las anastomosis
se realizaron mediante instrumento de sutura
mecanica de 29 0 31 mm.

En todos los casos se realizé prueba neumatica
para corroborar impermeabilidad y se dejo drenaje
al sitio de la anastomosis.

El dolor postoperatorio se controlé con
ketorolac 20 mg cada 8 Hs; y su evaluacién se
realizé6 mediante la valoracion de la dosis total
utilizada durante la internacion.

La recuperacion del transito intestinal se
estableci6 de acuerdo al momento de inicio de los
ruidos hidroaéreos y/o eliminaciéon de gases y/o
materia fecal.

Para evaluar la cantidad de dias de internacién
y recuperacion para las tareas habituales
fueron excluidos los pacientes reoperados o
convertidos.

La incidencia de conversiones fue analizada
en relacion al tiempo transcurrido luego de la
primer cirugia, antecedente de peritonitis y curva
de aprendizaje.

Para el analisis estadistico se utilizo el test de
Fisher y Chi cuadrado.

REsuLTADOS

En el grupo de abordaje laparoscdpico
correspondieron al sexo femenino 15 (51,8 %) y
14 al masculino (48,2%) con edades que oscilaron
entre los 36 y 80 afios con un promedio de 61,9
afnos. Mientras que en el convencional hubo: 10
femeninos (33,3%) con edades que oscilaron entre
los 22 y 89 afos y un promedio de 54,3 anos.

El tiempo de evoluciéon entre la primera
y segunda cirugia, fue para el abordaje lapa-
roscopico entre 2 y 36 meses con un promedio de
6,9y para el convencional, entre 3 y 36 meses con
un promedio de 9,9 (Cuadro 1).

LAPARCSCOPICO | CONVENCIONAL
Femenino 15 [51,8%) 04303 % 01923
Edad 619a(36-80] | 543 (22-60)  0,4988
Tempo  6.9m {2-36] 9.0m {336 0,429
ASA| 13 10 04208
ASA 10 9 0.78

ASA I 6 1 02516

Cuadro 1: Distribucion por sexo y edad y tiempo de
evolucién entre primera y segunda cirugia.
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LAPAROSCOPICO [ CONVENCIOMAL
EDC 15 12
CANCER 1+ 4+
VOLVUILD 2 3
TRAUMATISMO 1 9
ISQUEMIA 1
OBLITO 1
TOTAL 29 30

Cuadro 2: Distribucion en ambos grupos de las
afecciones que motivaron la cirugia de urgencia. (EDC:
Enfermedad Diverticular del colon)

* Un caso de colectomia total por hemorragia digesti-
va grave.

** Un paciente con dehiscencia de reseccion
anterior.

En los pacientes abordados por via lapa-
roscopica, el cabo distal, se ubicé entre los 8 y
12 cm en 26 pacientes,amadsde12cmen2ya
menos de 8 cm, en uno.

La intervencion se inicié por el ombligo en 7
casos (27,5 %), y por el cabo colostémico en los
22 restantes (72,5 %).

En 5 pacientes (17,2 %) fue necesario des-
cender el angulo esplénico, ya sea para dejar la
anastomosis sin tensién, o para resecar patologia
diverticular residual en uno.

En dos pacientes se reseco el colon distal
redundante con diverticulos remanentes. (Cuadro
3)

LAPAROGCORICT  COMNYENCIONAL
MUNOM RECTAL < BLA. 1 2
DESCENSC DEL AMCLILG b a
FATOI DGIA RFEINUAI T il
CETOMIADE PROTECCION 1 1
ANASTOMOSIS WANJAL i 12

Cuadro 3: * Un paciente en el cabo proximal

En el grupo laparoscépico hubo 4 accidentes
intraoperatorios (13,7%), todas lesiones de
intestino delgado, 3 de ellas se resolvieron
mediante sutura del asa exteriorizada a través
del orificio ostémico y una paso inadvertida.

Se constataron 3 complicaciones postope-

ratorias (* Un paciente en el cabo proximal
Cua-dro 3 10,3%), tromboembolismo pulmonar,
peritonitis por lesion inadvertida de intestino
delgado y absceso de la herida del cierre de la
ostomia.
Hubo que reoperar un paciente (3,4 %) mediante
laparotomia debido a peritonitis por lesion
inadvertida de intestino delgado, realizandosele
sutura lavado y drenaje.

La mortalidad fue de dos pacientes (6,8
%); uno por tromboembolismo pulmonar y otro
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por sepsis luego de peritonitis grave. La mortalidad
en relacion al procedimiento fue del 3,4 %. En el
abordaje convencional no hubo mortalidad, y las
complicaciones fueron siete (23,33%) y se observan
en (Cuadro 4).

LAPAROSCORICT

COMWVENCSIOMAL

LESION LE DELGADO 4 2
I KORMBOEMBOLI S M 1
ABECESD DE HERIDA 1
PERITOMITIZ 1

INSLIF RESF TRAMSIT

FYISCFRACZIDN

ABSCES O PELVIANG

HEMOJRRAGI POSTIP

MORTALIDAD 2

JECY R Y

Cuadro 4: Complicaciones

Fue necesario realizar 5 conversiones (17,2 %)
por las siguientes causas: 3 adherencias a la pelvis, 1
falla de sutura mecanicay por ultimo la dificultad para
reconocer el mufion rectal y la vejiga en un hombre.
(Cuadro 5)

CASOS CONVERSION
EDC _ 1% 4 (26,6 %)
LBANGER e R
AL i o
JRAUMATIEMO . o
TOTAL 28 T2 S

Cuadro 5: Correlaciéon entre la afeccion tratada y la
conversion. (EDC: Enfermedad diverticular del colon)

En relacion a la curva de aprendizaje, las 4
primeras ocurrieron en los primeros 14 casos (28,5
%), la ultima en los restantes (6,6 %). (Test de Fischer
p=0,1686). Antes de los cuatro meses de la primer
cirugia se operaron 14 pacientes y se convirtido uno
(7,1 %); después de los 4 meses se operaron 15
pacientes y se convirtieron 4 (26,6 %). (p=0,3225).

De 14 enfermos operados con antecedente de
peritonitis, se convirtieron 3 (21,4%), mientras que
de 15 sin peritonitis, se convirtieron 2 (p=0,6513).
(Cuadro 5).

En el abordaje laparoscoépico, la dosis total
de ketorolac utilizada durante la internacién fue un
minimo de 40 mg y maximo de 360 mg. El promedio
fue de 85 mg. En tanto en el abordaje convencional,
fue de un minimo 180 mg y un maximo de 600 mg,
con un promedio de 226,6 mg. (p=0,0001).

El tiempo de recuperacion del transito intestinal
en el abordaje laparoscopico fue de un minimo de 24
hs y un maximo de 48 hs con un promedio de 29 hs;
mientras que en el convencional fue de un minimo
de 48 hs y un maximo de 96 hs, con un promedio de
63,2 hs. (p=0,0001).

El tiempo de internacién de los pacientes en
que se completd el abordaje laparoscoépico fue en
promedio de 4,7 dias (Minimo 2 - Maximo 8). En el
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abordaje convencional el tiempo de internacién vario
entre 4 y 14 dias (6,5 d.) (p=0,8042).

En el abordaje laparoscoépico, el tiempo
promedio en dias para recuperar las tareas
habituales fue de 9,7 dias, (Minimo 8 — Maximo 14)
en tanto en el convencional fue de 19,7d (14-30)
(p=0,8739) (Cuadro 6).

SBERR RO
T-nsra intastinz Frore 25,00 hs. (24143
T. z=iremasidr: Frorr: 2,7 d2-6

it Breeer: fSnegr 20 5870

CUNVENCIONAL

Framéild, 2 he. (2-86] oo
Premé&id 44 G 8
Prore? 2 Bregrf 1853 S00] [0 0

|+ onl Froone: 8.7 o 14 Prom: =% 74014 20 o RT
S zaendicje Surgsde 72 D 44 R H ]
Despugsda 4 Tpo 115
Tl dm =Lor e 2 0047 neney id =0 R
Lieapuea dal 47 mes 7 L
2aritzit s (3kna) Faritenie: 214 L
Zin Fariloilis: 215

Cuadro 6: Abordajes

DiscusioN

Las alternativas terapéuticas en la cirugia
urgente del colon izquierdo han sido y son motivo de
constante controversias. La restitucion primaria del
transito intestinal en la urgencia, ha desarrollado un
avance importante a partir de estrategias basadas
en el lavado intestinal intraoperatorio, la reseccion
subtotal del colon y la posibilidad de confeccionar
anastomosis seguras y asépticas por medio del uso
cada vez mas difundido de las suturas mecanicas.
También, mas recientemente se ha desarrollado,
por un lado la descompresién transitoria de la
obstruccion colénica, merced a de la colocacion
de expansores intraluminales, como puente a la
reseccion primaria ya sea por abordaje convencional
o laparoscépico; y por otro, el lavado y drenaje
laparoscapico en peritonitis. %30

Si bien la intencién de la mayoria de los cirujanos
en las complicaciones agudas del colon izquierdo,
es realizar procedimientos en un solo tiempo; la
realidad pareciera indicar otra cosa. Recientemente,
Goyal y Schein en una encuesta realizada a 500
cirujanos americanos, observaron que en pacientes
con bajo riesgo, solo el 53% indicaba cirugia en un
tiempo en caso de oclusién y el 33 % en perforacion;
en situacion de alto riesgo, el 90 % coincidia en
realizar cirugia en varios tiempos '

Un estudio realizado recientemente en la
Universidad de Trueta, de Girona demostré que de
105 operaciones de Hartmann realizadas, el 50,5%
se hubiera podido realizar en un tiempo; de ellas, el
63% habian sido ejecutadas por cirujanos generales
y el resto por especialistas. Probablemente estas
cifras sean comparables a lo que sucede en nuestro
medio. ©
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La operacion de Hartmann en la actualidad
raramente es realizada en forma electiva; sin
embargo en la urgencia, aunque son cada vez
mayores los esfuerzos con el objeto de evitarla
aun se encuentra indicada por la seguridad que
otorga en:

e Perforacién de colon izquierdo con peritonitis
purulenta generalizada o fecal (grado Ill y IV de
Hinchey) *°.

e  Obstruccién intestinal izquierda con alteracién
vascular de la pared y riesgo de perforacion,

e Complicaciones luego de anastomosis
coldnicas izquierdas o colorrectales,

e Pacientes inmunosuprimidos con compli-
caciones agudas del colon izquierdo,

e Trastornos nutricionales severos.

Entre otras desventajas, se ha mencionado el
considerable nimero de pacientes que nunca sera
restituido. La mayor parte de ellos corresponden
a enfermos con patologia maligna avanzada o
con factores comadrbidos graves que impiden
una reoperacién segura. En los restantes, es
excepcional que no acepten una reintervencion que
les mejore la calidad de vida, disminuya los costos
del mantenimiento de la ostomia, y mejore la
estética. El abordaje laparoscopico puede ofrecer
mayores y mejores oportunidades al encontrar
una menor morbimortalidad 5-22-26-28-30,

Diversas publicaciones muestran que la
restitucion del transito intestinal, luego de la
reseccién de urgencia del colon izquierdo, por
via abierta tiene una mortalidad que oscila entre
0y 3% (4% — 10%) y una morbilidad del 15 al
34%; con una estadia hospitalaria de 8 a 13
dias. Las complicaciones mas frecuentes son las
parietales, en particular aquellas relacionadas con
la relaparotomia tales como: hematoma, infeccién
de la herida y evisceracién en el postoperatorio
inmediato y eventracion en el alejado 4912-27-29-30-
36

La posibilidad de restituir el transito intestinal
mediante abordaje laparoscépico permite un
resultado ventajoso respecto del convencional,
ya que posibilita entre otras cosas; un escaso
ileo intestinal postoperatorio, menor estadia
hospitalaria, rapida recuperacion laboral y lo mas
importante, evita la relaparotomia que por si misma
aumenta los riesgos de las complicaciones antes
menCionadaS. 3-8-10—13—12-18-24-34-29-30_

Aun no hay consenso entre los cirujanos
acerca del abordaje para la colocacién del primer
trocar. La modalidad abierta mediante trocar de
Hasson es la preferida entre otros por Faure y
colaboradores y Slavik y Dixon; con el operador
ubicado a la derecha, colocan el primer trocar en
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en hipocondrio y fosa iliaca derecha por donde
comienzan la liberacion de las adherencias.
Otra variante, es colocar el primer trocar en el
hipocondrio derecho '2-34,

Esta ultima opcion tendria como ventajas
posibilitar una exploracion inicial de la cavidad
abdominal que permitiria evaluar rapidamente
la continuidad del procedimiento, especialmente
en pacientes con antecedentes de intervencién
por cancer complicado, y de éste modo evitar
el desmonte de la colostomia. Ademas facilita
la liberacién de visceras y epiplon al colon
descendente al mantener bajo el efecto del
neumoperitoneo, el intestino elevado por
la fijacién de la ostomia. Al mismo tiempo
se asevera que la presencia de eventracion
paracolostémica dificultaria el abordaje inicial por
la colostomia, afirmacién que en esta serie no ha
sido confirmada.

Autores como Carus, Khaikin y Kumar;
prefieren comenzar por el desmonte de la
colostomia, con el cirujano ubicado a la izquierda
del paciente, para luego liberar todo lo posible las
adherencias del colon descendente y de la pared
abdominal hasta la linea media, y luego colocar
el trocar periumbilical bajo control manual.®""

En esta serie se han utilizado ambas
modalidades, se prefiere el abordaje a través de
la ostomia ya que permite liberar gran parte de
las adherencias pericolostomicas y parietales
a través de la minilaparotomia, ya sea con
instrumental convencional o de laparoscopia,
acortando el tiempo quirdrgico y determinando
rdpidamente la necesidad de conversién; por
ultimo cuando existe eventracion pericolostomica
facilita la liberacién del colon descendente
llegando a veces hasta la altura del pubis, punto
en que se considera vital para proporcionar una
anastomosis sin tension %,

Las adherencias parietales y viscerales
entre si deben ser liberadas en su totalidad, de
modo tal que se restituya la anatomia normal del
abdomen; ello ofrece la posibilidad de movilizar
el bloque visceral hacia el abdomen superior para
favorecer el campo quirurgico a nivel pelviano y
para el descender el &ngulo esplénico cuando es
necesario. Es aconsejable que sean liberadas
mediante tijeras de corte frio, con el fin de evitar
escaras térmicas sobre la pared del mismo que
frecuentemente provocan perforacién y fistulas
inadvertidas, como ocurrié en un paciente de la
serie. Las mas dificiles de resolver son las entero
entéricas y las de la cupula rectal.
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Las lesiones accidentales de la pared intestinal,
deben ser exploradas bajo vision directa a través del
orificio ostébmico, ya que, a veces un despulimiento
profundo de la seromuscular, en que la delgada
capa mucosa ha quedado expuesta pero indemne,
resulta dificil de reconocer a través de la 6ptica; y en
consecuencia si no es reparada, lleva a la perforacién
en los primeros dias del postoperatorio.

Un punto de controversia es el referente al
manejo del &ngulo esplénico, en opinién de quienes
lo consideran un gesto necesario recomiendan
iniciar el procedimiento con su descenso al inicio
de la cirugia, antes de desmontar la colostomia. En
contraposicion, la mayoria opina que solo debe ser
considerado en caso de necesidad, especialmente
cuando la anastomosis quedara a tensién o si se
considera la conveniencia de resecar patologia
residual proximal, especialmente cuando se trata de
enfermedad diverticular.

Por ultimo, algunos autores como Anderson y
Holland al igual que nosotros opinan, que si durante
la primer cirugia es posible realizar este paso,
facilitara la ulterior restitucién, al igual que resecar
la patologia hasta el recto superior 315,

La técnica laparoscépica parece mostrar que
el tiempo de estadia hospitalaria es menor, con
un periodo de 3 a 9,5 dias, mientras que para el
abordaje convencional es entre los 7,7 y 11 dias
y Sosa y col., en un estudio comparativo entre
ambos abordajes, obtienen un promedio de dias
de internacién de 9,5 para la via convencional y 6,3
para la laparoscopica. Mas recientemente, Faure y
cols. reportaron una estadia de 11d versus 9,5 de
promedio respectivamente. En esta serie fue de 4,7
8-9-12-17-23-31 .

Otro aspecto importante a considerar es el tiempo
de recuperacion para realizar tareas laborales, aunque
es muy variable y se relaciona con el tipo de actividad
que desarrolla el individuo, es obvio que cuando la
agresion parietal es minima, la recuperacion es mas
rapida. El tiempo promedio citado para este abordaje
oscila entre 10 y 15 dias %%,

En una publicacién reciente de un metaanalisis
donde se analizan los resultados de 193 pacientes
operados mediante abordaje laparoscopico y 257 por
via convencional; en el abordaje laparoscdpico, se
encuentran menos complicaciones, menor pérdida de
sangre intraoperatoria y menor estadia hospitalaria,
con igual numero de fistulas anastométicas *2.

El numero de conversiones, mortalidad vy
complicaciones, se halla en relacién directa con la
experiencia del equipo quirurgico y los accidentes
intraoperatorios.
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La conversion oscila entre el 7% y el 22,5%
lo que muestra a las claras que es una operacion
que presenta dificultades si se compara con las
conversiones del abordaje laparoscopico de la
patologia colorrectal en general que oscila alrededor
del 5 al 7%. &1217-2334 (Cuadro 7)
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Cuadro 7

La mayor parte de las conversiones ocurren
por imposibilidad de resolver las adherencias
parietales o de la pelvis; las dificultades propias del
mufién rectal, ya sea: por retraccion y/o radioterapia
postoperatoria, por cierre extraperitoneal o
interposicion de vejiga o vagina.

Una publicacién reciente, en la cual se analizan
los grados de dificultad de los 12 procedimientos
mas importantes en cirugia colorrectal, mediante
la encuesta a 35 reconocidos cirujanos de Europa
y EE UU, de los cuales contestaron 28, con una
experiencia promedio de 200 operaciones cada uno,
mostré que la restitucién del transito intestinal luego
de la operacién de Hartmann, es considerado el
procedimiento mas complejo. La de menor dificultad
se considero la sigmoidectomia con un resultado de
2, mientras que la restitucion, fue la mas dificultosa
con 4,5.

Algunas maniobras descriptas para
facilitar alguno de estos inconvenientes, como
la transiluminacion del mundn, cateterizacion
intraoperatoria de los uréteres, no aportan en la
practica lo que en el marco tedrico parecieran
ofrecer. Cuando es necesaria la liberacion del
mufon rectal para la correcta identificacion de la
superficie a anastomosar, la llave se encuentra en
la busqueda y diseccion del espacio retrorrectal a
través de la fascia de Waldeyer.

Otro factor importante es la longitud del
muién rectal. Cuando es corto y extraperitoneal
la posibilidad de éxito es menor. Casi siempre,
en el hombre se interpone la vejiga y en la mujer
el utero y la vagina. La liberacién insuficiente y la
confusién de los érganos pueden llevar a disparar la
sutura involucrandolos y creando complejas fistulas
rectovesicales o rectovaginales.
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Una correcta evaluacion preoperatoria del
mufodn rectal permite establecer su longitud
respecto de la ubicacion intraperitoneal.

En esta serie han sido restituidos dos
pacientes con colon residual en el segmento distal;
llamativamente el fondo de Saco de Douglas se
encontro libre de adherencias, y si bien la reseccion
del intestino en este tiempo agregd el uso de
una sutura mecanica, facilité la confeccién de la
anastomosis rectal definitiva.

Existe coincidencia que las adherencias
provocadas por la primer cirugia son la principal
causa de conversion y preocupacion. Ellas han
sido relacionadas en cuanto a su complejidad con el
tiempo de espera para la reintervencion y la causa
que motivo la primera intervencién (presencia de
peritonitis).

No hay acuerdo sobre el tiempo que se debe
esperar para indicar la restitucién. El mismo
dependera de la recuperacion del paciente de
la primera cirugia, ya que con alguna frecuencia
median complicaciones graves que prolongan el
postoperatorio por largo tiempo.

Roe y Wigmore, en una serie analizada por

cirugia convencional, no hallaron diferencias
entre complicaciones y mortalidad entre pacientes
operados antes o después de los 4 meses; similar
a la de Apestegui en nuestro medio 23,
En tanto Keck, con una serie de 50 pacientes, hallé
que las dificultades intraoperatorias y la lesién del
intestino delgado, fueron mayores entre aquellos
que se operaron antes de las 15 semanas, con una
morbimortalidad similar. '® En esta serie, el tiempo
promedio que medié entre una y otra cirugia fue
de 6,9 meses.

La presencia de peritonitis en la primera
intervenciéon o de complicaciones como abscesos
y fistulas, presupone una mayor complejidad de las
adherencias, respecto de aquellas que no lo tienen.
(obstruccion, isquemia, hemorragia).

En nuestra opinién, si no hubo complicaciones
en la primera cirugia, se considera apto para la
restituciéon del transito intestinal, luego de los dos
meses. No se hallaron diferencias en cuanto a las
conversiones y complicaciones en esta corta seria
entre los operados antes o después de los 4 meses
(p =1), como tampoco la hubo entre los operados
por peritonitis o sin ella ( p=0,6513).

Este alto indice de conversiones plantea el
interrogante, si la variante mano asistida podria
mejorar los resultados. Si bien en 2000, esta
técnica fue propuesta y publicada por Lucarini, no
se han hallado otras entre las publicaciones. En el
marco tedrico, seria la situacién ideal ya que las
adherencias viscerales se disecarian mejor bajo el
control manual, al igual que el control y liberacién



Enero - Marzo 2012

el munon rectal, ambos factores mas importantes
en el indice de conversiones %'

Un tema que no se ha analizado es el de
los costos, aunque si se considera que la
sutura mecanica circular se utiliza de rutina,
aun en cirugia convencional, los mismos serian
similares.

En conclusion a pesar de los constantes
esfuer-zos para evitar la colostomia, la operacion
de Hartmann aun se realiza con frecuencia en la
actualidad.

La restitucion del transito intestinal luego de
la operacion de Hartmann, es posible de realizar
por via laparoscopica, mediante una correcta
seleccién de pacientes.

El porcentaje de conversiones debe ser
considerado elevado (17,2%), si se compara
con el resto de la cirugia colorrectal. Las
adherencias postoperatorias, principal dificultad
del procedimiento; no tuvieron relacion con
el antecedente de peritonitis, ni con el tiempo
transcurrido entre la primera y segunda cirugia.

Los resultados postoperatorios muestran
todas las ventajas del procedimiento en cuanto
al dolor, la recuperacién del transito intestinal y
laboral; con menos diferencias en lo referente ala
estadia intrahospitalaria y morbimortalidad.
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