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INTRODUCCION

El procedimiento de Hartmann consiste en resecar el colon, sigmoides y/o tercio
superior del recto, con cierre del mufion rectal el cual se queda en la pelvis y confeccion
de una colostomia terminal, descrito inicialmente por Henri Hartmann en 1921, como
una solucion novedosa a la alta tasa de dehiscencia de anastomosis y la mortalidad

asociada a la reseccion y anastomosis primaria en los tumores de colon izquierdo (1).

Las indicaciones del procedimiento rapidamente se expandieron a otras patologias
como diverticulitis, isquemia, volvulo de sigmoides o trauma del colon izquierdo.
Idealmente el procedimiento de Hartmann es seguido de una restitucién del transito
intestinal, es decir, desmantelar el estoma terminal y confeccionar una anastomosis
con el mufdn rectal. Sin embargo, este procedimiento es considerado como cirugia
mayor, ya que se asocian tasas de morbilidad de hasta 58%, y mortalidad de hasta
3.6% (2), este escenario nos prepara para visualizar un gran nimero de pacientes con
estomas permanentes y/o las complicaciones asociadas al procedimiento como
fistulas y sepsis abdominal, por mencionar algunas (3). El Procedimiento de Hartmann
es un procedimiento complejo el cual usualmente se reserva para escenarios de
urgencia y pacientes inestables, sépticos, lo cual contribuye al aumento de la
morbilidad y mortalidad, las tasas de éxito en la restitucion del transito intestinal en
diversas casuisticas de hasta el 50% (3,4,5) y algunas han reportado un éxito menor
al 25% (6,7).

Si el procedimiento de Hartmann es realizado por patologia benigna las posibilidades
de restitucion del transito intestinal son mayores que en los casos de enfermedad
maligna (8,9). Otro de los factores asociados a una restitucion exitosa se evidencio en
un estudio de reino unido con mas de 4000 pacientes en donde observaron que los

hombres y pacientes jovenes tienen mayor tasa de éxito en la restitucion (6). Otro de



los factores asociados a mejor tasa de éxito en la reconeccion fue un puntaje de ASA

bajo asi como menor tiempo en terapia intensiva (10).

Para una restitucion exitosa hay que tomar en cuenta el tiempo posterior al
procedimiento de hartmann, asi como el estado oncologico o de la patologia de colon
izquierdo que ocasiono el cuadro. La evidencia con respecto al tiempo de cierre es
contradictoria, el grupo de Roe at al. (11) con dos grupos uno antes de cuatro meses
y otro despues de cuatro meses, la conclusion fue realizar la reconeccion antes de 4
meses. El trabjo de Pearce et al .(12) dividio en tres grupos, antes de tres meses, de
tres a seis meses y mas de seis meses, concluyeron que antes de 6 meses existe
mayor riesgo de complicaciones postquirurgicas como fuga de anastomosis y muerte,
dos estudios similares concuerdan con estos resultados. (13, 14). Otro grupo encontro
gue los pacientes operados de tres a nueve meses del procedimiento de hartman
tienen mayor riesgo para complicaciones postquirurgicas que los operados despues
de nueve meses. Estos resultados son contradictorios debido a que los estudios no

diciernen por enfermedad causal del hartmann, ni estados prequirurgicos.

La restitucion del transito intestinal posterior a un procedimiento de Hartmann requerira
cirujanos experimentados debido al estado de hostilidad abdominal en las que se
realizo la cirugia inicial, pacientes con peritonitis, isquemia intestinal, o infeccion, esto
genera dificultad debido a las adherencias producidas y dificulta la identificacion de
estructuras anatomicas, incluyendo el propio mufion rectal. Puede haber dificultades
técnicas con la restitucion de transito intestinal después de un procedimiento de
Hartmann. Los pacientes pueden tener defectos de la pared abdominal y adherencias
densas, haciendo las fases iniciales

del procedimiento quirdargico propenso a la lesién de 6rganos (15). En algunos casos,
el campo quirdrgico puede verse afectado por la radioterapia y quimioterapia en
pacientes que presentan una neoplasia maligna (16). EI mufidn rectal puede ser corto
y estar enterrado en la pelvis, a menudo sufren hipoplasia (17), y por lo tanto se suma
a la dificultad de la tecnica (18,19).



A pesar de todos los avances en tecnicas y tecnologias quirurgicas la restitucion
intestinal posterior a un procedimiento de Hartmann continua con un alto indice de
mortalidad y morbilidad, en un metaanalisis (20) se encontro una tasa global de
compicaciones del 16.1%, con variacion del 4-43% en algunos estudios. Banerjee et
al. (21) encontraron una tasa del 41% de complicaciones global en pacientes con ASA
alto, hipertensos, y tabaquismo. Otro de los factores asociados es nivel de albumina
menos a 3.5 mg/dl, las infecciones de sitio quirurgico son las complicaciones asociadas
a la restitucion, cerca del 25% de los pacientes presentan infecciones del sitio
quirurgico (22). Otro de los factores asociados al procedimiento de Hartmann es la
incidencia de hernias para estomasles y postinscicionales debido al contexto de
urgencia, en una revision sistematica (23) se encontro cerca de un 48.1% en los
pacientes con colostomia terminal. Cerca de un tercio de los pacientes sometidos a
restitucion desarrollan hernia postinsicional (24,25). Es claro que el procedimiento de
hartmann perse es una herramienta util en pacientes en contexto de urgencia e
inestabilidad, sin embargo, el problema radica en la restitucion del transito intestinal,

lo cual como hemos discutido se asocia a morbilidad y mortalidad.

Una colostomia terminal puede ser necesaria en situaciones donde la restauracion de
la continuidad es riesgoso, ya sea debido a condiciones locales desfavorables
(peritonitis de Hinchey IV) o porque una reseccidon mas definitiva debe abortarse
debido a la inestabilidad hemodindmica. En la ultima década, el procedimiento de
Hartmann se ha revalorizado en muchos estudios. En la enfermedad diverticular, los
resultados del brazo DIVA del ensayo LADIES (26) mostraron que mas pacientes en
el grupo de anastomosis primaria no tuvo estomas en comparacion con los pacientes
del procedimiento de Hartmann.

Otros estudios no han observado diferencias en las principales complicaciones
posoperatorias y mortalidad postquirurgica entre pacientes sometidos a anastomosis
primaria versus procedimiento de Hartmann.

El estudio DIVERTI (27) demostro que el grupo de anastomosis primaria tuvo mayor
éxito en la eliminicacion de los estomas que el grupo sometido a procedimento de

Hartmann en contexto de enfermedad diverticular.



El manejo de las emergencias colorectales es complejo, las guias de las WSES (28)
recomiendan que en caso de perforacion se realice reseccion con anastomosis con 0
sin ileostomia de proteccion. La reseccion y anastomosis se prefiere para la oclusion
intestinal secundaria a enfermedad maligna no complicada de colon izquierdo. El
procedimiento de hartmann es una buena estrategia en pacientes complicados e
inestables, sin embargo, a pesar de la reciente evidencia muchos centros continuan
realizando procedimiento de Hartmann, es necesario contar con mas evidencia en

caso de enfermedad maligna en el contexto de urgencia.

JUSTIFICACION

Las Enfermedades colbnicas quirirgicas agudas del lado izquierdo (diverticulitis
perforada con peritonitis generalizada, perforacion de colon, obstruccion, perforacion
u obstruccion por cancer de colon, isquemia colitis, traumatismo abdominal) siguen
siendo una afeccion potencialmente mortal que requiere cirugia urgente. A pesar de
varios ensayos aleatorios publicados, que muestran que la anastomosis primaria con
o sin ileostomia protectora es factible, los ensayos aleatorios para el lavado
laparoscopico han obtenido resultados que se contraponen. El procedimiento de
Hartmann es seguro para pacientes gravemente enfermos; Sin embargo, restaurar la
el transito intestinal para estos pacientes a menudo es asociado a una alta morbilidad
dejando un gran porcentaje de pacientes con (hasta el 50%) con un estoma
permanente.

De encontrar que las complicaciones asociadas a ambos procedimientos son similares
o incluso menores se contribuird con evidencia cientifica para descontinuar el uso de
procedimiento de Hartmann a favor del cierre primario, esto mejorara la calidad de vida
del paciente, evitara una nueva cirugia para reconstruir y evitara las complicaciones y

gastos asociados al estoma.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El procedimiento de Hartmann representa un opcion facil y rdpida de una urgencia de
colon izquierdo como en la enfermedad diverticular, sin embargo, cerca del 40 — 50 %
de los pacientes vivirdn con un estoma permanente lo cual merma su calidad de vida,
aunado que la cirugia de reconexion en estos pacientes cerda del 20% se asocia con

complicaciones postquirurgicas.

JEXISTE  DIFERENCIA EN  FRECUENCIA 'Y GRAVEDAD EN LAS
COMPLICACIONES ASOCIADAS AL PROCEDIMIENTO DE HARTMANN VERSUS
ANASTOMOSIS PRIMARIA EN CIRUGIA DE URGENCIA DE COLON IZQUIERDO?

OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar la frecuencia y gravedad de las complicaciones asociadas al procedimiento
de Hartmann y compararlas con la anastomosis primaria en cirugia de urgencia de

colon izquierdo.

ESPECIFICOS:

e Evaluar la funcion del procedimiento de Hartmann en un entorno de emergencia
para pacientes con patologia aguda del colon izquierdo (diverticulitis perforada
con peritonitis purulenta o fecal; perforacion colonica; obstruccion por cancer;
colitis isquémica).

e Investigar qué factores de riesgo contribuyen a la eleccion del procedimiento de
Hartmann en lugar de anastomosis primaria (grado de contaminacién del
abdomen, tiempo de evoluciéon, edad de pacientes, comorbilidades).

e Evaluar las complicaciones postoperatorias y la evolucién (fuga intestinal,
dehiscencia de herida quirudrgica, infeccion de sitio quirdrgico, dias de estancia
intrahospitalaria, reintervencién, estoma permanente o no, tiempo desde su

cirugia hasta su reconexion) de los diferentes procedimientos.



HIPOTESIS
HIPOTESIS NULA
No existe diferencia en las complicaciones asociadas al procedimiento de Hartmann al

compararlas con la anastomosis primaria en cirugia de urgencia de colon izquierdo.

HIPOTESIS ALTERNA
Si existe diferencia en las complicaciones asociadas al procedimiento de Hartmann al

compararlas con la anastomosis primaria en cirugia de urgencia de colon izquierdo.

METODOS
Disefo

Estudio observacional retrospectivo casos y controles.

Universo de estudio
Pacientes operados de urgencia de colon izquierdo en el HRAEB entre Enero del 2016
y diciembre del 2020.

Tamafio de la muestra: no aplica seran todos los pacientes operados en este periodo,
de una base de datos solicitada al sistema de informética del hospital se tiene un

registro de 85 procedimientos.

Criterios de inclusion:

. Mayor de 18 afios

. Pacientes con urgencia quirdrgica de colon izquierdo (diverticulitis perforada
con peritonitis fecal o purulenta, obstruccion o perforacion colénica, perforacion u
oclusion por cancer)

. Expediente completo para completar su seguimiento

Criterios de exclusion:

. Edad de 17 afios o menor
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. Cirugia electiva
. Antecedente de cirugia colorrectal

i Pacientes con estoma

Asignacion de Grupos

Se realizaran dos grupos dependiendo del método quirdrgico empleado para el
tratamiento de la urgencia de colon izquierdo. Siendo el grupo control los tratados con
procedimiento de Hartmann y otros procedimientos y el experimental los tratados con

anastomosis primaria.

Se revisaran expedientes clinicos del Hospital regional de alta especialidad del bajio
de un periodo de 2016-2020, registrando aquellos que cumplan los criterios de
inclusion, y registrando la informacién y las variables en la hoja de recoleccion de
datos, se creara una base de datos en Excel para su analisis. A continuacion se expone

el flujo de trabajo.
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Recoleccién expedientes clinicos
del HRAEB

L

Revisién de los procedimientos
gue cumplen con los criterios de
inclusion

L

[ Registro de la informacion en la ]

hoja de recoleccién de datos

L

[ Creacion de una base de datos ]

en Excel

L

[ Se Realiz6 andlisis estadistico ]

L

[ Redaccién de conclusiones ]

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizar6 el andlisis estadistico con el software de IBM SPSS Statistics© 25, se
realizar6 estadistica descriptiva, las variables cualitativas se reportaron como
frecuencia y porcentaje. Las variables cuantitativas se sometieron a una prueba de
normalidad de Kolmogorov-smirnov y correccion de lilliefords, de contar con los
supuestos de normalidad se reportaran como media y desviacién estandar de no
hacerlo se reportaron como mediana y percentil 25-75%. Se formaron dos grupos de
acuerdo con el procedimiento al cual fueron sometidos los pacientes; las variables

cualitativas y la de interés que es la presencia de complicaciones se compararon con
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una prueba x2 o exacta de Fisher segun sea el caso. Las variables cuantitativas se
compararon con una prueba de t de student para grupos independientes o U Mann de
Whitney de acuerdo con si cumple o no con los criterios de normalidad. Todo valor de
p < 0.05 se considerard estadisticamente significativo. Se realizarbn medidas de

asociacion con el calculo del OR y su intervalo de confianza al 0.95%.

RESULTADOS

Se encontrarom un total de 52 pacientes que cumplian los criterios de inclusion, se
dividieron en dos grupos. El grupo de hartmann y otros procedimientos de rescate
incluyen colostomia en asa, hemicolectomia sin anastomosis, ileostomia (Grupo 1) Y
el grupo de anastomosis primaria que incluye sigmoidectomia con anastomosis
primaria y hemicolectomia con anastomosis( Grupo 2 ). Siendo 45 pacientes en el

grupo 1y 7 pacientes en el grupo 2.

En la descripcion de la corte no encontramos diferencias estadisticas entre los grupos.

Las variables preoperatorias de ambos grupos se describen en la tabla 1.

Hartmann y otros Anastomosis Valor de P

procedimientos primaria.

Edad 54.6 (+-15.04) 58.5 (+-14.39) 0.524
Peso 66.2 (13.8) 63.5 (10.54) 0.622
Talla 1.62 (0.08) 1.52 (0.13) 0.297
IMC 25.02 (4.44) 25.26 (2.98) 0.890
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TA 117.08 (12) 118.1 (9.7) 0.827
FR 19.22 (2.5) 18.2 (3.1) 0.386
Leucocitos 10.59 (5.4) 7.48 (3.9) 0.152
Glasgow 14.7 (1.35) 15 (0) 0.579
HB 11.75 (2.2) 13.64 (1) 0.034
Tiempo Puerta - 4.64(1.68) 5(0.57) 0.584
Quirofano

DEIH 8.5 (6.1) 9 (4.8) 0.843
Fiebre 36.7 (0.5) 36.4 (0.39) 0.214
Genero 0.690
Femenino 20 (44.4%) 4 (57.1%)

Masculino 25 (55.6%) 3 (42.9%)

Tabla 1. HB= hemoglobina, FR= frecuencia respiratoria, TA= tension arterial, IMC= Indice de
masa corporal, DEIH= Dias de estancia intrahospitalaria.



Se evaluardn las caracteriristas preoperatorias de acuerdo a la clasificacion de la
sociedad americana de anestesiologia (ASA) no encontrando diferencia estadistica
entre los grupos (P=0.519), en el grupo 1 catorce pacientes presenatron cirugia
abdominal previa y solo dos en el grupo 2. En cuanto a comorbilidades la diabetes
mellitus fue la mas comun en un 13% en el grupo 1y 42.9% en el grupo 2, Hipertension
arterial sistemica en el grupo 1 6.7% Yy 28.6% en el grupo 2, solo un paciente con Lupus

eritematoso sistemico en el grupo 1, estas caracteristicas se muestran en la tabla 2.

Hartmann y otros Anastomosis Valor de P

procedimientos primaria.

ASA 0.519
1 6 (13.3%) 0 (0)

2 34 (75.6%) 6 (85.7%)

3 4 (8.9%) 1 (14.3%)

4 1 (2.2%) 0 (0)

Cirugia 14 (31.1%) 2 (28.6%) 0.892

abdominal previa

Comorbilidades
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DM 6 (13.3%) 3 (42.9%)

HAS 3 (6.7%) 2(28.6%) 0.062

LES 1 (2.2%) 0 (0)

Tabla 2. ASA= American Society of Anesthesiology, DM= Diabetes Mellitus. HAS= Hipertension
Arterial Slstemica. LES = Lupus Eritematoso Sistemico.

En cuanto a la causa de la urgencia de colon izquierdo se encontro que la
diverticulitis aguda fue del 2.2% en el grupo 1 y de 28.6% en el grupo 2; la
perforacion de colon izquierdo estuvo presente en 20% Yy 14.3% respectivamente,
siendo la causa mas comun de esta tumor. La oclusion intestinal represento la
causa mas comun de urgencia de colon izquierdo en nuestra poblacién, siendo
el origen de la oclusién tumoral lo mas frecuente en el 86.7% y 57.1%
respectivamente. La isquemia de colon fue la causa menos comun de urgencia
de colon siendo unicamente en el grupo 1 un paciente. En la tabla 3 se resumen

las caracteristicas etiologicas de la urgencia de colon izquierdo.

Hartmann y otros Anastomosis Valor de P

procedimientos primaria.

Diverticulitis 1(2.2%) 2 (28.6%) 0.044

aguda

Clasificacion
WSES

I 1(2.2%) 0 (0)
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A 0 (0) 1(14.3%) 0.032
1] 0 (0) 1 (14.3%)

Perforacion 9 (20%) 1 (14.3%) 0.713
colonica

Causa de 0.055
perforacion

Tumor 9 (100%) 0 (0)

Cuerpo Extrafio 0 (0) 1 (100%)

Oclusion 40 (88.9%) 4 (57.1%) 0.019
Causa de 0.042
oclusion

Trombosis 1(2.2%) 0(0)

Tumor 39 (86.7%) 4 (57.1%)

Isquemia 1(2.2%) 0 (0) 0.690
Colonica

Tabla 3. Caracteriticas etiologicas de la urgencia de colon Izquierdo. WSES= World Society of
Emergency Surgery.



Con respecto a la cirugia identificamos las siguientes variables, la mayoria de los
procedimientos se realizaron entresemana en un 73.3% y 85.3% respectivamente, solo
el 26.7% y 14.3% se realizo el fin de semana. En cuanto a la hora del dia, la mayor
parte se realizo en el dia, no hubo diferencias entre los grupos. Con respecto al tipo de
abordaje si existio diferencia entre los grupos, siendo el abordaje laparoscopico mas
frecuente en el grupo 2 en in 42.9% comparado con el grupo 1 con 2.2% (P= 0.001).
La conversion del abordaje se presento en el unico paciente laparoscopico del grupo
1. Los tipos de cirugia realizados en el grupo 1 fueron colostomia en asa 20%,
Hartmann 57.8%, hemicolectomia 17.8%, lleostomia en asa 4.4%. Mientras que en el
grupo2 se realizaron sigmidectomias con anastomosis primaria mecanica Yy
hemicolectomia izquierda con anastomosis primaria mecanica.

Hartmann y otros Anastomosis Valor de P

procedimientos primaria.

Dia de la cirugia 0.432
Semana 33 (73.3%) 6 (85.3%)

Fin de semana 12 (26.7%) 1 (14.3%)

Hora 0.257
Dia 29 (64.4%) 6 (85.7%)

Noche 16 (35.6%) 1 (14.3%)

Tipo de Abordaje 0.0001
Abierto 44 (97.8%) 4 (57.1%)

18



Laparoscopico 1 (2.2%) 3 (42.9%)

Conversion de 1(2.2%) 0 (0) 0.865
abordaje

Tipos de Cirugia

Colostomia en 9 (20%)

asa

Hartmann 26 (57.8%)

Hemicolectomia 8 (17.8%) 1 (54.3%)

lleostomia 2 (4.4%)

Sigmoidectomia 0 (0) 6 (85.7%)

Con anastomosis

Reseccion 22 (48.9%) 3 (42.9%) 0.868
Oncologica

Lesion a organos 0.714
abdominales

Vejiga 2 (4.4%) 0 (0)

Yeyuno 2 (4.4%) 0 (0)
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Complicaciones 16 (35.6%) 2 (28.6%) 0.718
Clavien-Dindo 0.633
0 18 (40%) 3 (42.9%)

1 11 (24.4%) 2 (28.6%)

2 6 (13.3%) 0 (0)

3 6 (13.3%) 2 (28.6%)

4 2 (4.4%) 0 (0)

5 2 (4.4%) 0 (0)

Fuga 0 (0) 2 (28.6%) 0.016
anastomotica

Reintervencion 10 (22.2%) 2 (28.6%) 0.656
Reintervenciom 0 (0) 2 (28.6%) 0.016
por fuga

Estoma 37 (82.2%) 2 (28.6%) 0.009
Permanente

RTI 12 (26.7%) 1 (14.3%) 0.635
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Complicacion en 5(11.1%) 0 (0)

la resitucion

Fuga 4 (8.9%) 0 (0)

anastomotica

Tabla 4. Tabla de datos transquirurgicos y postquirurgicos. RTI= Restitucion del transito intestinal.

Los criterios de reseccion oncologica se lograron en 48.9 % de los pacientes del grupo
1y 42.9% de los pacientes del grupo 2. En el grupo 1 se registraron lesines a organos
abdominales en un 8.8% siendo 4.4% vejiga y yeyuno. Se presentaron complicaciones
durante la cirugia en 35.6% de los pacientes del grupo 1y 28.6% de los pacientes del
grupo 2 (P=0.718), estas se describen de acuerdo a la clasificacion de Clavien-Dindo.
La fuga anastomotica se presento en el 28.6% del grupo 2. Se realizo rintervencion sin
importar la causa de la reintervencion en un 22.2% del grupo 1y 28.6% en el grupo2
(P=0.656), 82.2% de los pacientes del grupo 1 se registraron con estoma permanente
t 28.6% del grupo 2 (P=0.009). de estos se intento la restitucion del transito intestinal
en 26.7% del grupo 1 y14.3% del grupo 2, presetando 11.1% de complicaciones y
8.9% de fuga en el grupo 1 y 0 % en el grupo 2. Los datos transquirurgicos y

postquirurgicos se muestran en la tabla 4.
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DISCUSION

Este estudio clinico no mostro diferencias estadisticas en cuanto a mortalidad y
complicaciones asociadas a la urgencia de colon izquierdo lo cual concuerda con lo
reportado por Lambritchs et. al. (26), sin embargo en nuestra serie si observamos
mayor cantidad de urgencia de colon izquierdo secundaria a oclusion por tumor que
por diverticulitis aguda. En este contexto una debilidad del estudio es el poco numero
de pacientes reclutados para el grupo de anastomosis primaria. Sin embargo para fines
estadisticos no encontramos diferencias en cuanto a las caracteristicas de los grupos
en relacion con comorbidos y caracteristicas etiologicas; lo que si observamos fue un
mayor porcentaje de cirugia laparoscopica en el grupo de anastomosis primaria. Esto
quizas pueda ser la razon por la cual se presentaron menores complicaciones globales
en el grupo de anastomosis primaria. Cabe recalcar que el porcentaje de diverticulitis
aguda en el grupo de hartamann y otro procedimientos fue muy bajo comparado con
el procentaje de diverticulitis aguda en el grupo de anastomosis primaria siendo este
un facto para latoma de desiciones de realizar anastomosis primaria (p=0.044). Si bien
esta caracteristica no ha sido estudiada a fondo como lo es la diverticulitis en los
estudios realizados recientemenete como el LADIES (26), y por lo tanto el hecho que

la causa sea tumoral requiere una atencion diferente por explorar.

Concordando con los reportes realizados por Richards et. al. (22), el porcentaje de
pacientes con estoma permanente es mayor en el grupo 1, esto no se explica por la
gravedad de los pacientes ya que fue similar en cuanto a situacion preoperatoria, pero
recalcalmos el hecho del origen tumoral como causa para lo que pensamos se debe

de tener consideraciones distintas a la divertitculitis.

En cuanto al porcentaje de reintervencion llama la atencion que existe un porcentaje
similar entre los grupos, claro que de esperarse la causa de fuga en el grupo 2 fue por
fuga de anastomosis, mientras que el grupo 1 por complicaciones asociados a la
cirugia. De los pacinetes con estoma permanenete en el grupo 1 26.7% se llevo a

restitucion de transito intestinal, comparado con el grupo 2 solo 14.3% esto secundario
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a la mayor cantidad de pacientes con estomas permanentes en el grupo 1. Si bien en
este estudio no realizamos analisis de calidad de vida, es bien sabido que el estatus

de estoma permanente deteriora la calidad de vida de los pacientes.

Una de las debilidades de este estudio fue la no aleatorizacion de los casos, el ser
retrospectivo y la falta de numero de pacientes en el grupo de anastomosis primaria.
Por lo que en perspectivas se continuara con el reclutamiento en el grupo de

anastomosis primaria.

CONCLUSION

Las urgencias de colon izquierdo continuan siendo una amenza potencial a la vida,
considerar como opcion en calidad de vida la anastomosis primaria en pacientes con
buen estado perioperatorio, ya que intentar esto en pacientes con estado periperatorio

deteriorado puede resultar contraproducente.

En la diverticulitis aguda la sigmoidectomia con anastomosis primaria puede jugar un
papel imporatnte, asi como en la oclusion tumoral en pacientes sin eveidencia de

enfermedad metastasica y buen estado funcional.

En las urgencias de origen tumoral, el procedimeinto de hartmann o las colostomias
representan una opcion valida para el manejo agudo de la entidad, debido al pobre
estado funcional de los pacientes pueden requerir manejos de control de dafos. El
procedimiento de hartmann aumenta el porcentaje de estomas permanentes. Y es

necesario estudiar su papel en la etiologia tumoral.
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