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Operacion de Hartmann.

Experiencia institucional de 92 casos consecutivos
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RESUMEN Antecedentes: desde su descripcion en 1923,
el procedimiento de Hartmann es ampliamente utilizado
en el tratamiento quirurgico de complicaciones agudas del
colon izquierdo, cuando no es posible realizar lavado me-
canico preoperatorio y/o cuando existe alta posibilidad de
dehiscencia anastomotica.

Objetivo: analizar los resultados de la operacion de Har-
tmann en el tratamiento quirurgico de pacientes conse-
cutivos en una misma institucion, durante un intervalo de
30 meses.

Tipo de estudio: prospectivo, no al azar y longitudinal.
Material y métodos: pacientes tratados mediante procedi-
miento de Hartmann entre marzo de 1995 y septiembre de
1998. Se realizo andlisis de indicacion del procedimiento,
hallazgos transoperatorios, morbilidad y mortalidad, asi
como la frecuencia de reversion con reinstalacion de la
continuidad intestinal y su morbimortalidad.

Resultados: se sometieron al procedimiento de Hartmann
92 pacientes. La edad promedio de los pacientes fue de 60
+ 25 arios (margen de 21 a 88 arios) y 60% superaba los 65
arios de edad. El procedimiento fue de urgencia en 91% de
los casos. Los pacientes presentaban en su mayoria sepsis
intraabdominal (56%) y patologia colonica benigna (83%).
Se detecto morbilidad de 34% y mortalidad de 19%. Du-
rante el seguimiento se restauro la continuidad intestinal
en 32% de los casos sin ocurrir fatalidades.
Conclusiones: el procedimiento de Hartmann es buena op-
cion para el tratamiento quirurgico no electivo de patologia
rectosigmoidea complicada. La morbilidad y la mortalidad
de la operacion depende en gran medida del grado de sepsis
preoperatoria y de la condicion preexiste del paciente. La
baja tasa de restauracion en la continuidad intestinal pro-
bablemente se debe a un corto tiempo de seguimiento.

Palabras clave: procedimientos de Hartmann, diverti-
culitis aguda complicada, cancer de colon izquierdo com-
plicado.

SUMMARY Background: Since it s description in 1923,
Hartmann's procedure is widely used for the surgical
treatment of acute left colonic complications when
preoperative bowel lavage is not feasible and/or there
is high risk of anastomotic dehiscence.

Objective: Analyze the results of Hartmann's operation
in the surgical treatment of consecutive patients at a sin-
gle institution during a 30-month interval.

Type of study: Prospective, non-randomized and longi-
tudinal study.

Material and methods: Patients treated with the Hart-
mann procedure between March 1995 and September
1998. Surgical indication, intraoperative findings,
morbidity and mortality were analyzed as well as the rate
of reestablishment of bowel continuity and it’s morbi-
mortality.

Results: Ninety-two patients underwent a Hartmann
procedure. The mean patient’s age was 60 + 25 years
(range of 21 to 88 years) and 60% were older than 65
years. An emergency operation was carried out in 91%
of the cases. Most of the patients had intra-abdominal
sepsis (56%) and benign colonic process (83%). The
morbidity rate was 34% and mortality rate 19. During
follow-up the bowel continuity was reestablished in 32%
of the cases without fatalities.

Conclusions: Hartmann's procedure is a good option
for non-elective surgical treatment complicated rectos-
igmoid pathology. The morbidity and mortality of the
operation are highly dependent on the degree of preop-
erative sepsis and the patient s preexisting condition. The
rate of reestablishment of bowel continuity was low prob-
ably because of short follow-up.

Key words: Hartmann’s procedure, complicated acute
diverticulitis, complicated left colon cancer.
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INTRODUCCION

Henri Albert Charles Antonie Hartmann, cirujano fran-
cés, describio en 1923, el procedimiento acuiiado con su
apellido y que originalmente consistio en la reseccion del
rectosigmoides a nivel o por debajo de la reflexion perito-
neal con cierre de la porcion distal del recto, y la creacion
de una colostomia proximal.! En su descripcion original,
la indicacion fundamental del procedimiento era para pa-
cientes con cancer el segmento distal del colon con alto
riesgo operatorio, en quienes un procedimiento mas ex-
tenso como la resecciéon abdominoperineal de Miles estu-
viera contraindicado. Seis afios después de su descripcion
original, Hartmann informo los resultados obtenidos en
sus primeros 34 casos, reportando mortalidad del 8.8%.
Como ha sucedido con muchos otros procedimientos qui-
rurgicos, la operacion de Hartmann no gané popularidad
inmediata. Sin embargo, actualmente dicho procedimien-
to frecuentemente se utiliza en el tratamiento quirdargico
de la diverticulitis coldénica complicada (perforacién, obs-
truccion, abscesos y fistulas), cancer rectosigmoideo, is-
quemia colénica, dehiscencia anastomética, perforacio-
nes del rectosigmoides, colitis y volvulos sigmoideo.

El propésito de este estudio es analizar los resultados
que se obtuvieron con el uso de la operacion de Hartmann
en pacientes tratados consecutivamente en una misma
institucion, durante un intervalo de 30 meses, asi como
evaluar la morbilidad y la mortalidad asociada con el
procedimiento.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio se incluyeron todos aquellos pacientes
tratados en el Departamento de Cirugia General y el Ser-
vicio de Coloproctologia del Hospital de Especialida-
des del Centro Médico Nacional de Occidente, median-
te la operacion de Hartmann, entre marzo de 1995 y sep-
tiembre de 1998. El procedimiento de Hartmann se defi-
ni6é como la reseccion segmentaria o total del colon con
cierre del remanente distal, a partir de la unién rectosig-
moidea y con la formacion de una ostomia terminal proxi-
mal. Se incluyeron en el estudio todos los procedimien-
tos realizados incluyendo cirugias electivas y urgentes.
Se analizaron variables generales como edad, sexo, pro-
ceso patoldgico subyacente, grado de contaminacion
peritoneal, condicidn preoperatoria del paciente, hallaz-
gos intraoperatorios, evolucién posoperatoria, morbili-
dad y mortalidad.

Los pacientes con enfermedad diverticular fueron cla-
sificados de acuerdo a los hallazgos quirtrgicos y pato-

CUADRO 1
Etapa Hallazgos clinicos y patologicos
0 Sin inflamacién
I Inflamacion crénica
I Inflamacion aguda con o sin microabscesos.
11 Absceso pericolonico o mesentérico
v Absceso pélvico
A% Peritonitis purulenta o fecal generalizada
CUADRO 2
Etapa Clasificacion
A Carcinoma confinado a la pared del intestino
B Carcinoma infiltrando por extension directa a tejidos
perirrectales o pericolonicos y sin metastasis
ganglionares
C Metastasis en ganglios linfaticos regionales
D Metastasis en epiplon. Diseminacion peritoneal y/o

metastasis distantes.

logicos como se muestra en el cuadro 1y los pacientes
con cancer colorrectal fueron divididos de acuerdo a la
clasificacion modificada de Dukes (Cuadro 2).

Todos los pacientes recibieron antibiticos periopera-
torios mediante combinacion de una cefalosporina de
tercera generacion y metronidazol. La antibioticoterapia
se continud posoperatoriamente en los casos pertinen-
tes. En las cirugias electivas se realizd preparacion de
colon mecénica retrograda o mediante gastroclisis. En
los procedimientos de urgencia no se llevé a cabo pre-
paracion colonica alguna. Todas las colostomias se efec-
tuaron a la izquierda de la incision quirargica y se ma-
duraron después de cerrada la herida quirtrgica. El mu-
ion distal se sutur6 en dos capas, la interna con material
absorbible 2-0 6 3-0 y la externa con material perma-
nente 2-0 6 3-0; dependiendo de la preferencia del ciru-
jano involucrado. Las ileostomias se ubicaron a la dere-
cha de la incision y se maduraron mediante la técnica de
Brooke.

RESULTADOS

Durante el intervalo en estudio se efectuaron en total 92
procedimientos de Hartmann en nuestra institucion. La
edad promedio de los pacientes fue de 60.4 + 34.7 afios
(margen de 21 a 88 afios). El porcentaje de pacientes que
tenian mas de 65 afios de edad fue de 60% y existié un
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ligero predominio del sexo femenino (56%). La indica-
cién quirtirgica y proceso patologico subyacente que pre-
cipito la operacion se muestran en el cuadro 3. La patolo-
gia subyacente que se encontrd con mayor frecuencia fue
la enfermedad diverticular colonica complicada (43.5%)
y en segundo lugar el carcinoma rectosigmoideo (15.2%).
En orden descendente de frecuencia otros origenes fue-
ron la presencia de colitis, perforacion iatrogénica, dehis-
cencia anastomatica, traumatismo y otras. Sin embargo,
al agrupar los casos de perforacion iatrogénica y de de-
hiscencia anastomotica subsecuente a reseccion anterior
baja, éstos constituyeron 15.2% del grupo en estudio. Las
primeras fueron producto de procedimientos ginecoobs-
tétricos en seis casos y de lesion inadvertida durante en-

) CUADRO 3 )
INDICACION QUIRURGICA Y ETIOLOGIA

Indicacion Casos

Enfermedad diverticular
Perforacion y peritonitis fecal (Etapa V)
Perforacion y absceso (Etapa IV)
Absceso pericolonico o mesentérico (Etapa I1I)
Obstruccion
Hemorragia
Estenosis parcial (electiva)
Fistula
Carcinoma rectosigmoideo
Obstruccion (Dukes B=3,C=4,D =2)
Hemorragia (Dukes C =2, Dukes D = 1)
Perforacion (Dukes C = 2)
Colitis
Amibiana fulminante (segmentaria = 1, pancolitis = 2)
Ulcerativa cronica especifica
(Dilatacion toxica o hemorragia)
Posradiacion
Isquémica
Viral por citomegalovirus
Perforacion iatrégena
Poshisterectomia y/o ooforectomia
Posendoscopia
Dehiscencia de anastomosis
Colo-recto (Anastomosis manual = 3, mecanica = 2)
Ileo-recto (Anastomosis manual = 1, mecéanica = 2)
Traumatismo
Abdomino-pélvico (Arma de fuego = 2, arma blanca = 1)
Perineal (Arma de fuego = 2)
Cuerpo extraflo
Otras causas
Angiodisplasias
Volvulos sigmoideo
Malacoplaquia, perforacion, absceso pélvico,
Linfoma sigmoideo y hemorragia
Melanoma y hemorragia

[ ) —_
wWNMM\DANwLMMO\mc

— == = DA, NDWLWANDNUNI—, AN~ W

Total

N=4
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doscopia en un paciente. En este subgrupo cuatro pacien-
tes se trataron de manera primaria con el procedimiento
de Hartmann. Las dos pacientes restantes fueron reinter-
venidas en otros centros, realizdndose tinicamente drena-
je y por ello subsecuentemente requirieron de otra rein-
tervencion para reseccion del segmento afectado. Las sie-
te dehiscencias anastomdticas fueron producto de anasto-
mosis por sutura y engrapadas en cuatro y tres pacientes
respectivamente.

Presentaron sepsis debido a absceso pericolonico,
mesentérico, pélvico o debido a peritonitis purulenta o
fecal generalizada 51 casos (55.5%) presentaron hemo-
rragia digestiva de origen rectosigmoideo con inestabi-
lidad hemodinamica y en algunos casos hemorragia re-
currente 14% de los pacientes. E1 91.3% (n = 84) de los
procedimientos totales se realizaron en forma urgente y
el resto 8.7% (n = 8) fueron llevados a cabo de manera
electiva. Estos tltimos debidos a hemorragia recurrente
secundaria a proctitis por radiacion (3 casos), estenosis
rectosigmoidea benigna (3 casos) y por enfermedad
diverticular complicada con fistulas internas (sigmoideo-
yeyuno-ileal y sigmoideo-ileo-vesical) en dos casos. En
estos ultimos cinco pacientes no se realizé anastomosis
primaria debido a preparacion coldonica inadecuada. En
ocho pacientes se realizo colectomia total con ileostomia
terminal tipo Brooke, correspondieron a tres pacientes
con complicaciones agudas de colitis ulcerativa cronica
inespecifica, dos con pancolitis amibiana, dos pacientes
tratados por colitis isquémica y un paciente con pancolitis
por citomegalovirus.

En este estudio ocurrieron complicaciones en 31 pa-
cientes (Cuadro 4). Trece de ellos presentaron sepsis

CUADRO 4
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS
(n=292)

Morbilidad n (%)
Sepsis intraabdominal 13 (14.2%)

Sepsis residual 9

Dehiscencia bolsa de Hartmann 4
Infeccion de herida 8 (8.7%)

Absceso 5

Absceso con dehiscencia 2

Absceso con evisceracion 1
Neumonia intrahospitalaria 4 (4.4%)

Relacionada con ventilacion mecanica 2
Hemorragia digestiva 3 (3.3%)
Tromboembolia pulmonar 2 (2.2%)
Accidente vascular cerebral 1 (1.1%)
Total 31 (33.7%)
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CUADRO 5
MORTALIDAD ASOCIADA AL
PROCEDIMIENTO DE HARTMANN
Causa n (%)
Sepsis generalizada con
falla multiorganica 10
Enfermedad diverticular 7
Cancer de colon 3
Insuficiencia respiratoria
progresiva del adulto 2
Neumonia vinculada
a ventilacion mecénica 2
Choque hipovolémico 1
Gastritis ulcerada
Tromboembolia pulmonar masiva 1
Accidente vascular cerebral 1
Total n=17 (18.5%)

intraabdominal, en cuatro pacientes debido a dehiscencia
del mufién rectosigmoideo distal. En nueve pacientes se
requirié de lavados peritoneales subsecuentes que se rea-
lizaron por los menos en una ocasidon por paciente y en
seis de ellos se us6 la técnica de abdomen abierto conte-
nido. La dehiscencia del mufiéon rectosigmoideo se atri-
buy6 obstruccion distal del recto (carcinoma e impacto
fecal) en dos pacientes, a isquemia del remanente rectal
en un caso y como resultado de sepsis pélvica sobre la
linea de sutura en un caso. En estos pacientes se realizd
un nuevo cierre del segmento distal después de resecar un
segmento de 1 a 4 centimetros de longitud del mufion.

Ocho pacientes presentaron infeccion de la herida qui-
rurgica con eventracion y/o evisceracion subsecuente en
tres pacientes.

Cuatro pacientes desarrollaron neumonia nosocomial,
en dos de ellos debida a bacilos Gram negativos (venti-
lacion mecanica prolongada), en uno a Staphylococcus
aureus y Candida albicans, y este tltimo como agente
unico en otro caso.

Tres pacientes presentaron hemorragia gastrointestinal
alta con inestabilidad hemodinamica en un caso. Otras
complicaciones fueron tromboembolia pulmonar (dos
pacientes) y accidente vascular cerebral en un paciente.

En este estudio se encontrd mortalidad del 18.5%.
Como se describe en el cuadro 5, mas del 60% de las
fatalidades fueron secundarias a sepsis abdominal no con-
trolada con subsecuente desarrollo de falla multiorganica
(Insuficiencia respiratoria, renal y coagulopatia). Dos pa-
cientes murieron al presentar sindrome de insuficiencia
respiratoria progresiva del adulto (SIRPA), uno de ellos
después de ser politransfundido por hemorragia
gastrointestinal baja y el otro sin causa aparente des-

pués de la resolucion de sepsis intraabdominal pero su
necropsia mostré evidencia franca de fungemia. Dos
pacientes con infeccidon polimicrobiana de la via respi-
ratoria murieron al cabo de 82 y 103 dias de apoyo
ventilatorio, dos casos mas fallecieron al presentar
tromboembolia pulmonar masiva y uno por hemorragia
intracraneana. A excepcidon de los ultimos tres casos,
todos los demas presentaron sepsis abdominal al mo-
mento de ingreso a quiréfano.

El procedimiento de Hartmann se considerd definiti-
vo en 22 pacientes (30%). Durante un seguimiento me-
dio de 16.3 + 2.4 meses, 24 pacientes (32%) han sido
reoperados para restaurar la continuidad del transito in-
testinal, 29 pacientes (39%) se encuentran en espera de
cirugia para revertir el estoma y cinco pacientes fueron
perdidos al seguimiento.

En el subgrupo de pacientes con reversion del estoma,
la operacidn inicial se realizé por enfermedad diverticu-
lar en 9, por dehiscencia anastomoética y perforacion ia-
trogénica en 7, por cancer de colon en 4 y en los restantes
por trauma recto-perineal y volvulos sigmoideo. En este
subgrupo ocurrié una dehiscencia anastomotica que re-
quirié nuevamente del procedimiento de Hartmann, dos
pacientes desarrollaron infeccidon de herida y uno presen-
té hernia posincisional. Se encontré una morbilidad del
16.6% al efectuar la operacion para restablecer la conti-
nuidad intestinal pero no ocurrieron fatalidades.

DISCUSION

Las principales causas para el uso del procedimiento de
Hartmann en este estudio fueron: la enfermedad diverti-
cular complicada, cancer rectosigmoideo complicado,
colitis de diversa naturaleza, perforacion rectosigmoidea
y dehiscencia. Estas concuerdan con otras series reporta-
das en la literatura.'>16:1819

Las perforaciones iatrogénicas constituyeron etiolo-
gia importante (7.6%) y de igual frecuencia que la de-
hiscencia anastomética (7.6%). La mayoria de las pri-
meras relacionadas a procedimientos ginecoldgicos y las
segundas en nimero similar a las anastomosis manuales
y las mecanicas.

El cuadro 6 muestra series representativas de pacien-
tes tratados mediante este procedimiento por patologias
diversas. La morbilidad en términos generales se repor-
ta entre 4.5 y 95%, y la mortalidad entre 7 y 30%. En la
presente serie dichas cifras fueron 34% y 18.5% respec-
tivamente. Estos resultados se encuentran por consiguien-
te dentro de un margen aceptable, pero reflejan que el
procedimiento de Hartmann no es inocuo, pues habitual-
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CUADRO 6
MORBILIDAD Y MORTALIDAD PARA EL PROCEDIMIENTO DE HARTMANN
Morbilidad Mortalidad
Autor Padecimiento Afo (%) (%)
Krukowski? Enf. diverticular 1984 38 12
Auguste* Enf. diverticular 1985 95 12
Nagormey® Enf. diverticular 1985 41 7
Hackford® Enf. diverticular 1985 29 23
Finlay y Carter’ Enf. diverticular 1987 26 21
Alanis® Enf. diverticular 1989 23 15
Berry’ Enf. diverticular 1989 69 28
Peoples!® Enf. diverticular 1990 27 19
Pearce!! Enf. diverticular 1992 18 8
Totte'? Enf. diverticular, cancer 1993 43 30
de colon y traumatismo
Whiston'3 Enf. diverticular, cancer 1993 56 22
de colon y traumatismo
Guivarc’h' Enf. diverticular, cancer 1995 30 11
de colon y traumatismo
Avisse® Enf. diverticular, cancer 1995 30 21
de colon y traumatismo
Bielecki'® Enf. diverticular, cancer 1995 38.5 7.7
de colon y traumatismo
Karch!? Enf. Inflamatoria intestinal 1995 4.5 1.8
Chua'® Enf. diverticular, cancer 1996 24 11.4
de colon y traumatismo
Desai" Enf. diverticular, cancer 1998 40 14
de colon y traumatismo
Presente estudio Enf. diverticular, cancer 1999 34 18.5

de colon y traumatismo

mente se efectia en pacientes graves con complicacio-
nes potencialmente fatales.

En nuestra serie, una tercera parte de los pacientes
sufrié morbilidad, la mayoria por sepsis o complicacio-
nes locales de la herida quirtirgica. Cuatro pacientes de
los 13 con complicaciones sépticas presentaron dehis-
cencia del muiion rectal y en tres de ellos esto ocasiond
directamente la persistencia de la misma. Por lo menos
en dos de estos casos un inadecuado juicio quirargico,
al no explorar y certificar que el remanente rectal se en-
contraba libre de obstruccion originé la dehiscencia.

Otro factor que conduce a esta alta morbilidad es la
condicion preoperatoria de los pacientes puesto que 60%
eran mayores de 65 afnos y en ellos el desarrollo de com-
plicaciones sistémicas no relacionadas al procedimien-
to quirurgico es mas frecuente que en pacientes jovenes.
La comorbilidad propia de este grupo de edad incrementa
la posibilidad de un desenlace fatal frecuentemente pre-
cipitado, sepsis no controlada y falla orgénica multiple.

El procedimiento de Hartmann es efectivo cuando
existe una indicacion precisa para llevarlo a cabo®! sin
embargo recientemente multiples investigadores han

cuestionado su utilidad*** y proponen se efectie anasto-
mosis primaria después de realizar preparacion mecani-
ca del colon de manera intraoperatoria. En la década del
sesenta, Gregg?® propuso por primera ocasion la realiza-
cion de anastomosis colorrectal primaria, aun en pre-
sencia de peritonitis generalizada reportando morbilidad
del 22% y ausencia de mortalidad en nueve pacientes
tratados de esta manera. En sustento de la anterior,
Medina,”” Smirniotis*® y Saccomani®’ con s6lo 20 casos
en total, reportaron morbilidad hasta del 42% y mortali-
dad hasta 17%. Estos reportes aislados incluyen sélo un
pequefio numero de pacientes e informacion parcial y
actualmente no se recomienda el uso de una anastomo-
sis primaria en pacientes con peritonitis fecal generali-
zada.

En nuestro estudio, 35% de los pacientes tenia peri-
tonitis fecal, condicion que dificilmente permite encon-
trar el intestino grueso sin inflamacion, edema y disten-
sion, en contraposicion a las condiciones locales ideales
propuestas por Gregg® para la realizacion de una anasto-
mosis primaria en presencia de peritonitis generalizada.
No cabe duda que la operacion de Hartmann se conside-
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ra actualmente como la mejor opcion quirtirgica en ca-
sos de peritonitis generalizada y un cambio en la actitud
de manejo se podra generar solo si estudios prospecti-
vos y controlados demuestran una clara superioridad con
la técnica de lavado coldnico intraoperatorio seguido de
anastomosis primaria en casos de peritonitis generaliza-
da. La morbilidad y la mortalidad de estos procedimien-
tos debera ser comparada con la ocasionada por la ope-
racion de Hartmann tomando en cuenta la potencial
morbimortalidad en que se incurre al realizar la opera-
cion para revertir el estoma previamente creado.

En casos de obstruccion coldnica y de enfermedad di-
verticular complicada con abscesos localizados y/o fistu-
las, la literatura actual?->® sustenta el uso de una anasto-
mosis primaria con reseccion del segmento colonico afec-
tado precedida de preparacion mecanica del colon en la
mesa de operaciones. De esta serie, 35% hubiese sido can-
didato al uso de esta técnica. Existen tres razones funda-
mentales para tratar de mantener la continuidad intestinal
desde el acto quirurgico inicial; 1) la morbilidad y la mor-
talidad del propio procedimiento de Hartmann, los proce-
dimientos de tres tiempos y el cierre primario de perfora-
ciones con transversostomia y omentoplastia,>!'>!41%30 2)
la frecuencia de reversion de la ostomia creada es habi-
tualmente baja® y 3) morbilidad y mortalidad del proce-
dimiento de reversion se afiade al de la operacion inicial.

Consideramos que en algunos de nuestros pacientes se
efectud el procedimiento de Hartmann sin justificacion ade-
cuada. Tales son los casos de fistulas y obstruccidn colonica
parcial secundaria a enfermedad diverticular. En estos casos
se optd por la operacion de Hartmann, debido a inadecuada
preparacion del colon, pero se podria haber realizado un la-
vado mecanico del colon en la sala de operaciones. Basados
en esta experiencia se debera implementar el uso del lavado
colénico intraoperatorio en nuestra institucion.

La frecuencia de reconstitucion de la continuidad in-
testinal reportada en la literatura varia del 6.6 al 87%, y
es mas frecuente en pacientes cuyo origen predisponente
es de caracter benigno.’'** En nuestra experiencia tni-
camente 32% de los pacientes que supervivieron han
tenido su estoma revertido, pero esto concuerda con las
cifras reportadas por otros autores. Por otro lado, la ter-
cera parte (30%) de los estomas creados han resultado
definitivos o permanentes debido a la patologia subya-
cente (cancer etapa IV, proctitis por radiacién), condi-
cion fisica precaria o decision del paciente, o por pérdi-
da al seguimiento. La mortalidad de la restauracion del
transito colonico oscila entre 1 al 7% en la literatura. En
la presente serie no ocurrieron fatalidades al revertir la
colostomia, pero la morbilidad fue del 16.6%.

Con el advenimiento de la cirugia laparoscépica y los
procedimientos de invasion minima, posiblemente las
complicaciones a nivel de pared abdominal resulten
menos frecuentes o se reduzcan, sin embargo el impacto
relacionado a otros aspectos permanece indeterminado.
Actualmente los resultados de cirugia laparoscopica del
colon son favorables y semejantes a los que se observan
con procedimientos abiertos.>>3® Sin embargo, estos es-
tudios incluyen un namero relativamente pequefio de
pacientes tratados por cirujanos muy especializados.
Actualmente el uso de la cirugia laparoscopica para el
tratamiento de procesos coldnicos se recomienda unica-
mente en manos expertas.

CONCLUSION

El procedimiento de Hartmann es una buena opcion para
el tratamiento quirurgico no electivo de patologia recto-
sigmoidea complicada. La morbilidad y la mortalidad de
la operacidn, depende en gran medida del grado de sepsis
preoperatoria y de la condicidn preexistente del paciente.
La baja tasa de restauracién en la continuidad intestinal
probablemente se debe a un corto tiempo de seguimiento.
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