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RESUMEN.

INTRODUCCION. La restitucion del transito intestinal después de un procedimiento de
Hartmann es un procedimiento quirirgico mayor, técnicamente demandante con alta
morbimotalidad, el abordaje laparoscopico puede ofrecer ventajas respecto al abordaje
abierto.

OBJETIVO. Comparar las caracteristicas y el éxito del abordaje laparoscopico contra el
abierto en la restitucion del transito intestinal de pacientes con procedimiento de
hartmann previo.

MATERIAL Y METODOS. Estudio de cohorte retrospectivo, incluyendo pacientes con
Hartmann previo, sometidos a restitucidn del transito intestinal laparoscopice o abierto,
de enero a diciembre 2012, Andlisis estadisticos mediante SPSS 18.0, diferencias
significativas p < 0.05.

RESULTADOS. Total 21 pacientes, 10 abiertos, 11 laparoscopicos, GRUPO ABIERTO.
Restitucion exitosa 100%. Liberacion &ngulo esplénico 50 %. Tiempo quirirgico
promedio 269 minutos. Sangrado promedio 170 mililitros. Complicacion transoperatoria:
1 paciente con apertura incidental intestino delgado. Inicio via oral promedio 6.8 dias.
Tiempo hospitalizacion promedio 11.4 dias. Complicaciones postoperatorias: 2
dehiscencias de herida quirlrgica. Seguimiento promedio 7.4 meses, sin mortalidad.
GRUPO LAPAROSCOPICO. Restitucion exitosa 100 %. Liberacion angulo esplenico 88
%. Tiempo quirrgico promedio 280 minutos. Sangrado promedio 480 mililitros.
Complicacion transoperatoria: 1 con apertura incidental intestino delgadoe. Inicio via oral
promedio 5.5 dias. Tiempo hospitalizacion promedio 7.4 dias. Complicacion
postoperatoria: 1 trombosis de vena cava. Seguimiento promedio 8.36 meses, sin
mortalidad.

CONCLUSION. La restitucion del trénsito intestinal por abordaje laparoscopico de
pacientes en estado de colostomia por procedimiento de Hartmann previo es un

abordaje seguro y eficaz.

PALABRAS CLAVE. Reversionlaparoscopica, procedimiento de Hartmann



SUMMARY.

INTRODUCTION. Restitution of intestinal transit after a Hartmann procedure is 2 major
surgical procedure with high morbidity and mortality due technically demanding, the
laparoscopic approach may offer advantages over the open approach.

OBJECTIVE. Compare the features and success of laparoscopic approach against open
the restitution of intestinal transit of patients with prior Hartmann procedure.

MATERIAL AND METHODS.A retrospective cohort study, including patients with prior
Hanmann._undement intestinal transit restitution laparoscopic or open, from January to
December 2012. Statistical analysis using SPSS 18.0, significant differences p <0.05.

RESULTS. Total 21 patients, 10 open, 11 laparoscopic. OPEN GROUP. Refund
successful 100%. Splenic Liberation 50%. Mean operative time 269 minutes. Bleeding
average 170 milliliters. Intraoperative complication: 1 patient (opening incidental small
intestine). Start of the oral route average 6.8 days. Average hospitalization time 11.4
days. Postoperative complications two: surgical wound dehiscence. Mean follow-up 7.4
months without mortality. Laparoscopic GROUP. Refund successful 100%. Splenic
Liberation 88%. Mean operative time 280 minutes. Bleeding average 480 milliliters.
Intraoperative complication: 1 opening incidental small intestine. Start of the oral route
average 5.5 days. Time average hospital stay 7.4 days. Postoperative Complication 1
(cava vein thrombosis). Mean follow-up 8.36 months without mortality.

CONCLUSION. The return of intestinal transit in patients by laparoscopic approach, with
colostomy status prior Hartmann procedure is a safe and effective approach.

KEYWORDS. Reversion laparoscopic, Hartmann procedure.
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INTRODUCCION.

El procedimiento de Hartmann que fue descrito por Henri Albert Hartman en
1921 consiste en una sigmoidectomia con cierre del munon rectal y colostomia
terminal’, esta operacién fue inicialmente realizada para el tratamiento del
cancer que afectaba a la unién rectosigmoidea con el propésito de disminuir la
morbimortalidad relacionada con las dehiscencias de las anastomosis
colorectales®.

Inicialmente este evento quirtrgico se realizo con mdlltiples indicaciones y se
utilizo tanto para padecimientos oncologicos como inflamatorios; fue
popularizado en la década de los 50s como tratamiento estandar para la
diverticulitis complicada® también se indico en lesiones traumaticas del colon®,
en la proctopatia asociada a radioterapia® y en casos de volvulo colénico®
ademas de ser ampliamente utilizado en situaciones de emergencia Yy
padecimientos complicados del colon izquierdo" g

Actualmente el procedimiento de Hartmann tiene menos indicaciones y desde
hace varios afos se trata de realizar cada vez con menor frecuencia®, ya que se
busca una anastomosis colénica primaria’® tanto para padecimientos
oncolégicos'' como no oncolégicos'. A pesar de la busqueda de la restitucion
del transito intestinal primaria todavia son muchos los casos donde es necesario
realizar una colostomia de forma inicial como en pacientes con inestabilidad
hemodinamica e incluso en cirugias donde se lleva a cabo una anastomosis
colénica primaria el paciente no esta exento de requerir este procedimiento si
por ejemplo se presenta fuga anastomética postoperatoria"’. por lo gue el
procedimiento de Hartmann no se puede descartar,

Cuando se esta ante un paciente con un procedimiento de Hartmann previo,
siempre que sea técnicamente posible y que las caracteristicas clinicas del
paciente lo permiten se debe busca el restablecimiento del transito intestinal es
decir la reversion del procedimiento de Hartmann; este es considerado un
procedimiento quirtirgico mayor'*con tasas de morbilidad elevadas que llegan
hasta del 60 % '*'® con una rango de fuga anastomética del 2-15% y mortalidad



de hasta el 10 % ' '®, ademés de existir el riesgo de imposibilidad técnica de la
restauracion del transito intestinal, necesitando el paciente permanecer con la
colostomia de forma permanente *°.

El alto porcentaje de morbimortalidad relacionada a este procedimiento
quirdrgico se debe a varias razones, entre las que destacan el proceso masivo
de formacién de adherencias postoperatorias secundarias al evento guirtrgico
inicial; la localizacion baja del mufdn rectal que dificulta su localizacién y
manipulacion; las alteraciones en la anatomia normal secundarias a eventos
quirdrgicos previos, la distancia relativamente grande entre las partes a
anastomosar precisando en algunos casos la movilizacién del angulo esplénico
del colon y a que en algunos casos se requerira ampliar la colectomia ya sea por
diverticulosis, recurrencia del cancer o devascularizacién intraoperatoria.

Si bien el abordaje para la restitucion del transito intestinal posterior 2 un
procedimiento de Hartmann ha sido clasicamente abierto, el abordzje
laparoscopico parece ofrecer algunas ventajas.

Desde la década de los 90s se han realizado procedimientos minimamente

invasivos para la cirugia colorectal, tanto para procedimientos oncolégicos
como no oncologicos®. El abordaje laparoscépico para la restitucion del transito
intestinal posterior a las cirugia de Hartmann fue reportado inicialmente por Sosa
J.L. en 1994%* a partir de entonces diversas publicaciones referentes a este
abordaje se han realizado demostrando beneficios en aspectos como:
disminucién de la morbilidad, disminucién del dolor postoperatorio. menor
cantidad de dias de estancia intrahospitalaria, mayor rapidez al retorno de las
actividades de la vida cotidiana y mejor calidad de vida al corto plazo®.

Es por ello que en este estudio busca comparar las caracteristicas y el éxito de
la restitucién del transito intestinal por abordaje laparoscépico contra el zbordaje

abierto posterior a un procedimiento de Hartmann.
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JUSTIFICACION.

El abordaje laparoscopico en cirugia colorectal puede ofrecer ventajas respecto
al abordaje abierto, por lo que en este estudio se busca comparar las dos
técnicas en la restitucion del transito intestinal de pacientes que cursen con el
antecedente de un procedimiento de Hartmann.

No se ha realizado en esta institucion un estudio de estas caracteristicas y las
ventajas (si es que existen) del abordaje laparoscépico en cirugia colorectal de
restitucion del transito intestinal no han sido evaluadas en esta unidad.

El servicio de Cirugia de Colon y Recto del Centro Médico Nacional Siglo XXI es
un centro de referencia para realizar restitucion del transito intestinal de
pacientes en estado de colostomia por un procedimiento de Hartman previo, es
por ello que conocer las ventajas del abordaje laparoscépico respecto del
abordaje abierto reviste una crucial importancia tanto para la poblacién que fue
sometida al procedimiento de Hartmann en esta institucion como para para la
poblacion derechohabiente que es referida a esta unidad para el
restablecimiento del transito intestinal que fue operada inicialmente en otro
hospital.

11




MAGNITUD.

El estudio de la comparacién de estas dos técnicas pude abrir la posibilidad de
estudios posteriores aleatorizados para demostrar las potenciales ventajas de
abordajes minimamente invasivos enotras intervenciones de cirugia colorectal.
También pude ser el precursor de estudios de costo-beneficioc en cirugia

colorectal laparoscopica en esta unidad.
TRASCENDENCIA,

El servicio de Cirugia de Colon y Recto realiza multiples procedimientos de
cirugia cotorectal al mes, por lo que el nimero de pacientes beneficiados por
este tipo de estudios es alto, ya que el realizar este tipo de estudios en cirugia
colorectal minimamente invasiva respecto al abordaje abierto espera cuantificar
los beneficios ya demostrados de la cirugia laparoscopica en otros

procedimientos abdominales.
FACTIBILIDAD.

Es un estudio factible ya que la unidad de estudio es el expediente clinico por lo
que el estudio no conlleva riesgo para los pacientes. Ademas la poblacién de
pacientes que se llevan a cabo restitucion del transito intestinal es generalmente
de mas de 20 por ano por lo que es un numero de pacientes que permite realizar

analisis estadisticos.
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MATERIAL Y METODOS
DISENO.Estudio de cohorte retrospectivo.
UNIVERSO DE TRABAJO.

De la poblacién quirlirgica de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda G." del CMN Siglo XXI se captd una muestra de todos los pacientes
sometidos a reversion laparoscépica y abierta del procedimiento de Hartmann
durante los meses de enero a diciembre de 2012.

METODOLOGIA.

Previa aprobacion del Comité Local de Investigacion y de Etica del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G." del Centro Médico Nacional Siglo
XXI se revisaron los expedientes de todos los pacientes que fueron sometidos a
restitucion del transito intestinal tanto por abordaje abierto como laparoscépico
después de un procedimiento de Hartmann.

Los datos se registraron en una hoja de recoleccion de datos que posteriormente
fue capturada en Excel para la facil identificacion de los mismos.

Los datos obtenidos se analizaron con el programa SPSS V.18.0, se
realizéanalisis de comparacion de promedios para las variables cuantitativas
mediante la prueba de t-student para las diferencias de medias y los datos
cualitativos nominales u ordinales por medio de una prueba de Chi cuadrada.Se
compararon ambos grupos para analizar si existian diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05) entre un grupo y otro.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Se tomoun tamano de muestra a conveniencia en el que se incluyeron a todos
los pacientes sometidos a reversion del procedimiento de Hartmann por
abordaje abierto o laparoscépico, en el periodo comprendido del primero de
enero del 2012 al 31 de diciembre del 2012.
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CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION

v

v
v
v

Pacientes que tengan diagnostico de procedimiento de Hartmann previo
por cualquier causa. '

Pacientes sometidos a reversion abierta del procedimiento de Hartmann.
Pacientes sometidos a reversién laparoscépica del procedimiento de
Hartmann. '

Que se cuente con el expediente completo.

Sin distincion de género

Pacientes mayores de 18 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

-
s

-

Pacientes que no cumplan los criterios de inclusion.
Pacientes con estoma pero sin procedimiento de Hartmann previo.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no se cuente con el expediente completo.

14



ANALISIS ESTADISTICO

Recoleccién de datos:
Los datos obtenidos, se registraron en la hoja de recoleccion de datos mostrada

en el apendice.

Organizacioén de datos:
Los datos se vaciaron en una hoja de Microsoft Excel para su rapida

identificacion de casos especiales.

Andlisis de la informacién:

Los datos se procesaron por medio de programa SPSS V.18 a traves de un
analisis de comparacion de promedios para las variables cuantitativas, con una
prueba de t-student para las diferencias de medias y los datos cualitativos
nominales u ordinales por medio de una prueba de Chi cuadrada. Diferencias
estadisticamente significativas con valor de p<0.05

Interpretacion de datos:
La prueba se considerosignificativa cuando el valor de p sea menor ce 0.05 en

cualquiera de las pruebas.



CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio se baso en los principios de la Declaracién de Helsinki y en
La ley General de Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes. Articulo
13 y 14.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar.

El protocolo cumplié con las recomendaciones en la Ley General de Salud en su
capitulo de investigacion en seres humanos.

Ademas se observo la normatividad institucional concerniente a la
investigacion clinica.

Es conveniente enfatizar que en este estudio la unidad de analisis son los
expedientes clinicos por lo que no existidningun riesgo para los pacientes dando
la garantia de que no se identificara a ninguno de ellos ya que la informacion
que se manejo es exclusivamente con un fin académico.

16



RESULTADOS.

Se operaron un total de 21 pacientes, 10 de forma abierta y 11 por abordaje
laparoscopico. Hay significativamente mas hombres 67 % (n= 14) que mujeres,
pero la distribucién por grupo es equitativa. En el grupo abierto 7 hombres por 3
mujeres y en el grupo laparoscopico 7 hombres por 4 mujeres.

GRUPO ABIERTO.

En forma abierta se operaron 10 pacientes, 7 hombres y 3 mujeres, con una
edad media de 56 (rango 29-72) afos. La indicacion por la que se habia
realizado el procedimiento de Hartmann fue diverticulitis en 8 pacientes, fistula
colovaginal en 1 y megacolon toxico en otro.

El intervalo de tiempo entre la operacién de Harmann y la restitucion del transito
intestinal fue de 14.1 (rango 8-26) meses en promedio; con una valoracion
preoperatoria de ASA | en 5 pacientes y ASA Il en los otros 5. El indice de masa
corporal (IMC) medio fue de 28.066 (rango 24-33.2) (Tabla 1). (Anexo 3)

Durante el transoperatorio se llevé a cabo una restitucion del transito intestinal
exitosa en los diez pacientes y en todos se realizo por medio de una
colorectoanastomosis termino-terminal mecanica con engrapadora circular,
requiriendo en el 50 % de los casos liberacion del angulo esplénico para lograr
una anastomosis libre de tension.

El tiempo quirGrgico promedio fue de 269 (rango 120-420) minutos con un
sangrado medio de 170 (rango 70-300) mililitros, solo presentandose un caso de
complicacion transoperatoria con apertura incidental del intestino delgado (Tabla
2). (Anexo 4).
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En el postoperatorio el inicio de la via oral fue en promedio de 6.8 (rango 3-30)
dias, con un tiempo de estancia hospitalaria medio de 11.4 (rango 4-38) dias.

Durante el postoperatorio temprano se presentaron dos complicaciones del tipo
dehiscencia de la herida quirargica, uno se re intervino con cierre de pared sin
complicaciones, el otro se re intervino con cierre y nueva dehiscencia por lo que
se manejo como abdomen abierto y cierre por segunda intencion. Se dio un
seguimiento de 7.4 (range 4-12) meses (Tabla 3) sin presentarse otras
complicaciones asociadas y todos con aparente evolucion satisfactoria,

GRUPO LAPAROSCOPICO.

Por abordaje laparoscopico se operaron 11 pacientes, 7 hombres y 4 mujeres,
con una edad media de 44 (rango23-64) afios. La indicacion por la que se habia
realizado el procedimiento de Hartmann fue diverticulitis en 8 pacientes. fistula
rectovaginal en 1 vy lesién traumatica del colon en otro.

El intervalo de tiempo entre la operacién de Hartmann y la restitucion del transito
intestinal fue de 16.9 (rango 11-48) meses en promedio: con una valoracidn
preoperatoria de ASA | en 6 pacientes, ASA Il en 4 pacientes y ASA Ill en 1
paciente. El indice de masa corporal (IMC) medio fue de 27.951 (rango 23.24-
31.25) (Tabla 1). (Anexo 3)

Durante el transoperatorio se llevé a cabo una restitucion del trénsito intestinal
exitosa en los once pacientes y en todos se realizo por medio de una
colorectoanastomosis termino-terminal mecanica con engrapadora circular,
requiriendo en el 88 % de los casos (8 pacientes) liberacion del angulo esplénico
para lograr una anastomosis libre de tension.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 280 (rango 180-420) minutos con un
sangrado medio de 480 (rango 120-1400) mililitros, solo presentandose un caso

18



de complicacion transoperatoria con apertura incidental del intestino delgado que
amerito cierre primario sin complicaciones aparentes posteriores (Tabla 2).
(Anexo 4).

En el postoperatorio el inicio de la via oral fue en promedio de 5.5 (rango 2-24)
dias, con un tiempo de estancia hospitalaria medio de 7.4 (rango 3-24) dias.
Durante el postoperatorio temprano se presento una complicacién del tipo
trombosis de vena cava que se manejo de forma medica sin complcaciones
asocladas. Se dio un seguimiento de 8.36 (rango 4-13) meses en promedio,
identificando un éxito de la anastomosis del 100 % y ninguna defuncién
(mortalidad 0%). (Tabla 3) (Anexo 3).
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DISCUSION.

Desde su descripcion inicial en 1821, el procedimiento de Hartmann ha cursado
por varias etapas, desde ser ampliamente distribuido y popularizadocomo
tratamiento estandar para la diverticulitis complicada®hasta realizarse cada vez
con menos frecuencia buscando anastomosis colénicé primaria en la mayoria de
los casos donde se realiza una sigmoidectomia tratando con ello disminuir la
morbimortalidad relacionada con la futura restitucion %7

A pesar de la busqueda de la busqueda de la continuidad inmediata del transito
intestinal, el procedimiento de Hartmann sigue teniendo vigencia®®y son muchos
los casos donde se tiene que hacer un estoma de forma primaria, ya sea por
inestabilidad hemodinamica, porque los extremos a anastomosar no son
adecuados para la anastomosis oporque existio fuga anastomética y fue
imperativo realizar una colostomia®.

Un estoma para el paciente es un proceso morbido complejo, que involucra
desde aspectos psicoldgicos-emocinales®, hasta médicos, desde los minimos
como alteraciones menores de la piel periestomal hasta complicaciones
devastadoras como hernia paraestomal encarcelada-estrangulada.

Por ello, siempre que sea posible, tanto desde el punto de vista técnico como de
las caracteristicas del paciente, se debe intentar el restablecimiento del transito
intestinal’’. Ya que es ampliamente aceptado que los procedimientos
minimamente invasivos tienen ciertas ventajas sobre los procedimientos
abiertosel intentar el abordaje laparoscopico para la restitucion del transito

intestinal esta plenamente justificado®que es lo que se analiza en este estudio.
En este estudio la distribucion de los grupos es equitativa y las caracteristicas

demograficas son equivalentes en cuanto a sexo, edad, IMC, ASA preoperatorio
e indicacion del procedimiento de Hartmann, llama la atencién que en ambos
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grupos la indicaciéon principal del procedimiento inicial fue Diverticulitis
complicada en el 80 % de los casos.

En este punto es importante mencionar que los pacientes no fueron operados
inicialmente en esta unidad hospitalaria, y son pacientes referidos de segundo
nivel con un procedimiento de Hartmann previo para que se rezlice el intento de
la reversion del Hartmann en esta institucion.

Solo hay una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos y es
la referente al tiempo de espera entre la cirugia inicial y el restablecimiento del
transito intestinal, pero siendo en ambos caso mayor a un afo, de 14.1 meses
para el grupo abierto y de 16.9 meses para el grupo laparoscopico.

En cuanto a las caracteristicas transoperatorias no hay tampoceo diferencias
estadisticamente significativas, en ambos casos se llevé con éxite la restitucion
del transito intestinal en el 100% de los pacientes y siempre se realizé por medio
de una colé-recto anastomosis termino-terminal con engrapadora circular.

No hay diferencias significativas en cuanto al tiempo transoperatoriosiendo en
promedio 12 minu'os mayor por la via laparoscopica que para el abordaje
abierto. Se realizaron estadisticamente mas liberaciones del angulo esplénico
por abordaje laparoscopico que por abordaje abierto pero esto no es relevante
ya que se realizo la liberacién solo cuando estaba indicado porque las partes a
anastomosar asi lo ameritaran para una anastomosis libre de tencién. Pero si
indica que el abordaje laparoscépico no impide ni dificulta la liberacién del
angulo esplénico.

En cuanto al sangrado transoperatorio fue en promedic mayor de forma
estadisticamente significativa (p<0.05) para el abordaje laparoscopico siendo de
480 mil, por 170 ml para el abordaje abierto, pero esto esta influenciado por el
hecho de que un paciente del abordaje laparoscopico sangro 1400 ml, lo que
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aumenta el promedio en gran medida, si no se tomara en cuenta este paciente el

sangrado seria equivalente.

Para medir la seguridad del procedimiento también es importante medir el
nimero de complicaciones transoperatorias, en ambos grupos fue de un
paciente con apertura incidental del intestino delgado y en ambos casos fue por
la intensa reaccion inflamatoria con la formaciéon de adherencias firmes que

dificultaron mucho la diseccion.

Las dos aperturas se resolvieron con cierre primario sin fuga postopoeratoria de
la misma. Esto indica que la morbilidad transoperatoria es alta de alrededor del
10 % pero esto’ concuerda con la literatura mundial para la morbilidad
relacionada con la restitucién del transito intestinal que en algunas series llega
hasta ser del 60 %, lo que indica que la seguridad del abordaje laparoscépico es
igual a la del abordaje abierto concordando esto con lo publicado en la
literatura®*

En cuanto a la morbilidad postoperatoria se presentaron mas complicacicnes en
el grupo abierto 20 %, que en el grupo laparoscopico 9%, en la via abierta se
presentaron dos dehiscencias de la herida quirGrgica que se manejaron con
nuevo cierre quirlrgico, en uno de los casos evoluciono sin contratiempos en &l
otro presento nueva dehiscencia por lo que se manej¢ con abdomen zbierto y
cierre por segunda intencion siendo finalmente el paciente egresado vy dado de
alta por mejoria sin otras complicaciones aparentes.

En el abordaje laparoscopico se presentd de forma postoperatoria una trombosis
de la vena cava, no se identificd la causa exacta de esta trombosis pero fue
manejada de forma conservadora con un equipo multidisciplinario sin otras
complicaciones y sin secuelas aparentes.
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Es importante enfatizar que el abordaje laparoscopico para la restitucion del
transito intestinal es un procedimiento complejo, técnicamente demandante, con
una curva de aprendizaje mayor que para la mayoria de los procedimientos
laparoscépicos abdominales®ya que se estd trabajando en un abdomen
manipulado, con antecedente de un proceso séptico que en muchos casos
involucro la formacién de colecciones que predisponen a un aumento del
numero de adherenciasfirmes lo que vuelvesumamente dificil la diseccién y
manipulacién de las estructuras abdominales.Es por estc que el numero de
conversiones es alto respecto a otros procedimiento coléﬁicosss- que en esta
investigacion fue del 36.36 %.

Pero a pesar del alto porcentaje de conversiones presentado, el numero de
complicaciones tanto transoperatorias como postoperatorias no se incramenta
con respecto a la via abierta lo que convierteel abordaje minimamente invasivo
en un procedimiento seguro y eficaz.

El seguimiento para ambos grupos fue en promedio mayor a seis meses de 7.4
meses para el grupo abierto y de 8.36 meses para el abordaje laparoscopico, en
todos los casos ningun paciente se siguid por menos de 4 meses y el
seguimiento termino cuando los pacientes fueron dados de zalta sin presentar
otras complicaciones asociadas para seguimiento en sus unidades de medicina

familiar.

Si bien no es el motivo de este estudio, se hace un analisis de los grupos
convertido y no convertido del abordaje laparoscopico (Tabla 4). (Anexo B).

Se logroé terminar el procedimiento por via laparoscopica en un §3.63 % de los
pacientes, en todos los casos la conversion a abordaje abierto se realizd por
adherencias firmes que imposibilitaron terminar el procedimienic por via
minimamente invasiva, a pesar de la conversion la eficacia global del
procedimiento es alta, que en este trabajo fue del 100 %. y ya sea que el
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procedimiento se lograra terminar por via laparoscopica o se convirtiera
(36.36%), en todos los casos se logrd hacer la anastomosis colé-rectal.

En cuanto a las caracteristicas de los grupos convertido y no convertido no
existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto al sexo, edad,
indicacion por la cual fue realizado el procedimiento de Hartmann, ni ASA
preoperatoria.

Tampoco se logré establecer diferencia estadistica en cuanto al tiempo de
espera entre el Hartmann y el restablecimiento del transito intestinal entre los
dos grupos pero fue mayor en promedio para el grupo no convertido 17.85
meses que para el grupo convertido 15.25 meses.

Si bien no hay diferencia estadisticamente significativa fue claro para el equipo

quirtrgico que a mayor tiempo de espera las adherencias se tornaban mas laxas
lo que facilitaba la diseccién con respecto a los pacientes con espera menor.
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CONCLUSIONES.

=! &xito de la restitucion del transito intestinal por abordaje laparoscopico es
<cuzl a la del abordaje abierto siendo en este estudio del 100 % ya que en todos

s pacientes se logrd el restablecimiento del transito intestinal.

-z seguridad del procedimiento laparoscopico es alta con una morbilidad
cerioperatoria menor a la del procedimiento abierto siendo del 9-10 % vy del 18-

% para el abordaje laparoscopico y abierto respectivamente (similar a la
“=rztura mundial), sin mortalidad (0%).

_= conversion del abordaje laparoscopico a via abierta es alta del 36.36% esto
c=0ido en la gran mayoria de los casos a adherencias firmes que imposibilitan Ia
SEseccion.

= tiempo de espera entre la operacién de Hartmann y el restablecimiento del
—=nsito intestinal es un factor importante para lograr terminar la cirugia por via
— nimamente invasiva ya que las adherencias se tornan laxas, a pesar de que
-2 se puede establecer una diferencia estadisticamente significativa por los
cooos pacientes.

=nzlmente con estos datos se concluye que la restitucion del transito intestinal

cor abordaje laparoscopico de pacientes en estade de colostomia por

crocedimiento de Hartmann previo es un abordaje seguro y eficaz.
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En el postoperatorio el inicio de la via oral fue en promedio de 6.8 (rango 3-30)
dias, con un tiempo de estancia hospitalaria medio de 11.4 (rango 4-38) dias.

Durante el postoperatorio temprano se presentaron dos complicaciones del tipo
dehiscencia de la herida quirtrgica, uno se re intervino con cierre de pared sin
complicaciones, el otro se re intervino con cierre y nueva dehiscencia por lo que
se manejo como abdomen abierto y cierre por segunda intencién. Se dio un
seguimiento de 7.4 (rango 4-12) meses (Tabla 3) sin presentarse otras
complicaciones asociadas y todos con aparente evolucion satisfactoria.

GRUPO LAPAROSCOPICO.

Por abordaje laparoscépico se operaron 11 pacientes, 7 hombres y 4 mujeres,
con una edad media de 44 (rango23-64) anos. La indicacién por Iz que se habia
realizado el procedimiento de Hartmann fue diverticulitis en 8 pacientes, fistula
rectovaginal en 1y lesion traumatica del colon en otro.

El intervalo de tiempo entre la operacién de Hartmann y la restitucion del transito
intestinal fue de 16.9 (rango 11-48) meses en promedio; con una valoracién
preoperatoria de ASA | en 6 pacientes, ASA Il en 4 pacientes y ASA Il en 1
paciente. El indice de masa corporal (IMC) medio fue de 27.951 (rango 23.24-
31.25) (Tabla 1). (Anexo 3)

Durante el transoperatorio se llevé a cabo una restitucion del transito intestinal
exitosa en los once pacientes y en todos se realizo por medio de una
colorectoanastomosis termino-terminal mecanica con engrapadora circular,
requiriendo en el 88 % de los casos (8 pacientes) liberacion del angulo esplénico
para lograr una anastomosis libre de tension.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 280 (rango 180-420) minutos con un
sangrado medio de 480 (rango 120-1400) mililitros, solo presentandose un caso
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ANEXOS
ANEXO 1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

MES | - ACTIVIDAD.
ENERO ["Recoleccién de informacion.
Revision de protocolo por los asesores de trabajo de investigacion.
FEBRERO I Fé‘én&d@n de protocolo ante Comité Local de Investigacion.
L -
. | BB = B
MARZO | Recoleccion dahlmnmdén
| Revisién de protocolo por los asesores de trabajo de investigacion.
ABRIL | Recoleccion de muestra en los expedientes para estudio de cohorte
MAYO ' Recoleccion de muestra en los expedientes para estudio de cohorte
JUNIO ~ Recoleccién de muestra en los expedientes para estudio de cohorte
JuLio | Recoleccion de muestra en los expedientes para estudio de cohorte
AGOSTO | Recoleccion de muestra en los expedientes para esludio de cohorte
SEPTIEMBRE | Recoleccién de informacion. L
Revision de protocolo por los asesores de trabajo de investigacion,
OCTUBRE " Andlisis de resultados. o T
NOVIEMBRE | Analisis de resultados. ==t
DICIEMBRE " Andiisis de resultados.
- Terminacion del estudio.
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ANEXO 2.

INSTITUTO MEXICAMNC IV L PO sOCIAL
SACAJEIDAILL ¥V SAM IEDDARLIZALY S4m Al

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

RESTITUCION DEL TRANSITO INTESTINAL LAPAROSCOPICA VS ABIERTA DEL
PROCEDIMIENTO DE HARTMANN.

NOMERE:

AFILIACION:

DIAGNOSTICO:

| EDAD (anos):

SEXO:

PESO (kilogramos)-

TALLA (centimetros):

[ IMC:

INDICACION DE PROCEDIMIENTO DE
HARTMANN:

INTERVALO ENTRE HARTANN ¥
RESTITUCION DE TRANSITO INTESTINAL
(meses).

CLASIFICACION DE ASA

TIEMPO QUIRURGICO (min).

SANGRADQ TRASNOPERATQRIQ (ml):

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:

COMPLICACIONES POS OPERATORIAS:

INICIO DE VIA ORAL (dias).

DIAS DE HOSPITALIZACION:

 SEGUIMIENTO (meses).

LIBERACION DE ANGULO ESPLENICO:




ANEXO 3

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE PACIENTES | VALOR
DE REVERSION ABIERTA DE HARTMANN Y REVERSION | DEP
LAPAROSCOPICA DE HARTMANN

Grupo Abierto Grupo:
Caracleristica (n=10) aparoscopico

(n=11)

Sexo H7:3M H7:4M NS
Edad media, afnos (rango) 56 (29-72) 44 (23-64) NS
Indicacion del procedimiento | DV: 8 DV: 8
de hartmann, numero de | FCV:1 FRV: 1
pacientes MT: 1 LT:1 NS
Intervalo entre hartmann y | 14.1 (8-26) 16.9 (11-48)
restitucion  del  transito S
intestinal, meses (rango)
Clasificacion de ASA | ASA l; 5 | ASA I: 6 pacientes
preoperatoria pacientes ASA |l: 4 pacientes

ASA I 5| ASA Il 1 paciente | NS

pacientes

ASA lII: Ninguno |
IMC, promedio (rango) 28.066 (24-33.2) | 27.951 (23.24- | NS

31.25)

RHA= Reversion del procedimiento de Hartmann abierto.
RHL= Reversidn del procedimiento de Hartmann laparoscépica.
NS= Diferencia no significativa (p >0.05).

S= Diferencia estadisticamente significativa (p<0.05).

H= Hombres.

M= Mujeres.

DV = Diverticulitis.

FCV: Fistula colovaginal.

MT: Megacolon toxico.

FRV: Fistula rectovaginal.

LT: Lesién traumatica del colon.

ASA= Sociedad americana de anestesitlogos.

IMC = indice de Masa Corporal.
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ANEXO 4

TABLA 2. COMPARACION DE CARACTERISTICAS | VALOR
TRANSOPERATORIAS DE RESTITUCION ABIERTA VS |DEP
RESTITUCION LAPAROSCOPICA.

Grupo Abierto | Grupo: P
Caracteristica (n=10) Laparoscopico

(r=11)

Se realizo restitucion, en|100% 100 % NS
porcentaje
Tipo de restitucion CRATTM:10 |CRA TT M: 11|NS

(100 %) (100 %)
Liberacién del  éangulo| SI:5(50 %) | Sl:8(88%) S
esplénico, numero de pacientes
(porcentaje).
Tiempo  quirdrgico, minutos | 269 (120-420) | 280 (180-420) NS
(rango)
Sangrado, mililitros (rango) 170 (70-300) 480 (120-1400) P<0.005
Complicacionestransoperatorias, | AID: 1 AID: 1 NS

numero de pacientes

NS= Diferencia no significativa (p >0.05).
S= Diferencia estadisticamente significativa (p <0.05).

H= Hombres.
M= Mujeres.

CRA TT M= Colorectoanastomosis termino-terminal mecanica con engrapadora
circular. AID: Apertura incidental de intestino delgado.
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ANEXO §

TABLA 3. COMPARACION DE EVOLUCION POSTOPERATORIA | Valor de
DE PACIENTES CON RESTITUCION ABIERTA VS RESTITUCION | p.
LAPAROSCOPICA.

Grupo Abierto Grupo:

Resultado (n=10) Laparoscopico
(n=11)
Inicio de via oral dias|6.8(3-30) 5.5 (2-24) NS
promedio (rango) i
Dias de hospitalizacion | 11.4 (4-38) 7.4 (3-25) S

promedio (rango)

Complicaciones Dehiscencia de | Trombosis de vena | NS
postoperatorio herida quirurgica | cava (1).

temprano.(Numero de | (1).

pacientes).

Seguimiento promedio | 7.4 (rango 4-12) | 8.36 (rango 4-13) | P<0.005
meses.

NS= Diferencia no significativa (p >0.05).
S= Diferencia estadisticamente significativa (p <0.05).
H= Hombres.
M= Mujeres.
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ANEXO 6

TABLA 4., COMPARACION DE CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS | Valor
GRUPO LAPAROSCOPICO CONVERTIDO (GLC) CON GRUPO |de p.
LAPAROSCOICO NO CONVERTIDO (GLNC)
GLNC GLC
Resultado n=7(63.63%) n=4(36.36%)
Sexo H52M H2:2M
Edad media, afos (rango) 39.71 (23-62) 50.25 (31-64)
Indicaciéon del procedimiento | DV: 4 DV: 4
de hartmann, ndmero de |FCV:1
pacientes LT: 1
Intervalo entre hartmann y | 17.85(11-48) 15.25 (12-18)
restitucion del transito
intestinal, meses (rango)
Clasificacién de ASA |ASA - It | ASAI: 2
preoperatoria pacientes ASA II: 2
ASA 1 ASA IlI: Ninguno
pacientes
ASAIII: 1
IMC, promedio (rango) 27.60 (23.24-35) | 28.76 (26.44-32.6)
GLNC= Grupo laparoscopico no convertido.
GLC= Grupo laparoscdpico convertido a cirugia abierta.
NS= Diferencia no significativa (p >0.05).
S= Diferencia estadisticamente significativa (p <0.05).
H= Hombres.
M= Mujeres.
DV = Diverticulitis.
FCV: Fistula colovesical.
LT: Lesion traumatica del colon.
ASA= Sociedad americana de anestesidlogos. t
IMC = indice de Masa Corporal. |

34




ANEXO 7

DISTRIBUCION POR GENERO

r 7
?
&
3
| .

Hombres grupo abwrta Mujeres grupe abierto Hombres grupo Mueras grupo
lagaroscopice laparoscogice

GRAFICO 1. Se muestra la distribucién por genero en ambos grupos de estudio.
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ANEXO 8

NUMERO DE PACIENTES POR GRUPO

® 1O7TAL DE PACIENTES GRUPC ABIERTO * TOTAL DE PACIENTES CRUPO LAPAROSCORICO

GRAFICO 2. Numero total de pacientes en cada grupo de estudio.
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ANEXO 9

EXITO DE LA RESTITUCION

GRUPC LAPAROSCOMCO

[ 20% AN (=14 RO 100% 120%
PONRCENTAIL DL RESTITUCION

GRAFICO 3. Se muestra el porcentaje de éxito de la restitucion de transito
intestinal en ambos grupos.

ANEXO 10.

COMPARACION DE CARACTERISTICAS TRASNOPERATORIAS

GRAFICO 4. Diferencias entre las caracteristicas trans operatorias en ambos
grupos de estudio.
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ANEXO 11.

EVOLUCION POSOPERATORIA Y SEGUIMIENTO

2 ATA
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| | | J
INICIO VO ORUPD INT0 YO CAURD HOMNTALIZACION HOAFTTALZACON COMPLICACIONES (OMILICALITNLY  SLCUIVILNED MLAENTD
ABLRIO [Daa]  LAMKOSCOPICD  GRUMC ARERTD anure FO TIMMMAND PO TEMPRAND  GRUAD ABIRNTO GAUFD
[IET Phat prwmeda)  GAPARIRCINIIL  GALPO ABILRID [P I Wbepes) LAPARDSLOMCO
I i Drenedol in LAFARRLUPCD LS
)

GRAFICO 5. Se muestra la comparacién y evolucién posoperatoria vy
seguimiento en ambos grupos de estudio.
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