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Video

Video.
Caso clínico: sexo masculino, 59 años de edad. Hace 1 
año presentó peritonitis fecaloidea a punto de partida 
de traumatismo del colon sigmoides por empalamien-
to (introducción de cuerpo extraño vía rectal), realizán-
dose procedimiento de Hartmann por vía abierta, sin 
descenso del ángulo izquierdo.

La re-evaluación en vistas a la reconstrucción del trán-
sito digestivo fue mediante endoscopía y radiología 
contrastada. La primera mostró un colon sin lesiones y 
un cabo rectal de unos 20 cm de longitud. En el colon 
por enema puede apreciarse un cabo rectal que se ex-
tiende hasta la altura del promontorio.

El paciente se coloca en posición de Lloyd-Davies, con 
sondaje vesical. El cirujano y primer ayudante se po-
sicionan a la derecha, y un segundo ayudante a la iz-
quierda o entre las piernas, con el monitor enfrentado 
al cirujano. Se comienza la liberación de la colostomía, 
colocando en este momento el yunque de la máquina 

Introducción.
El procedimiento de Hartmann, que consiste en la re-
sección recto-sigmoidea sin anastomosis primaria, 
abandonando el cabo rectal cerrado en la pelvis y con-
feccionando una colostomía terminal, fue propuesto 
como alternativa a la amputación abdómino-perineal1. 
No obstante, en la actualidad constituye una opción 
terapéutica válida en otros escenarios clínicos, como 
la enfermedad diverticular complicada, la oclusión de 
colon izquierdo y los traumatismos colo-rectales2. A 
medida que el abordaje laparoscópico fue ganando 
aceptación para la cirugía resectiva de colon y recto, 
también comenzó a considerarse como vía de abor-
daje para efectuar la restitución o reconstrucción del 
Hartmann, cuya primera descripción data del año 
19933. En nuestro país, la serie más numerosa fue co-
municada recientemente por Sciuto y cols4.

Se presenta un caso clínico en formato video, con es-
pecial hincapié en los aspectos técnicos del procedi-
miento de restitución laparoscópica.
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Resumen.
El procedimiento de Hartmann, originalmente descrito para el tratamiento de los tumores de recto, encuentra también otras 
aplicaciones en la actualidad, como la enfermedad diverticular complicada y los traumatismos colo-rectales. Sin embargo, aún 
es bajo el porcentaje de pacientes en los que finalmente se realiza la restitución del tránsito. A medida que el abordaje laparos-
cópico fue ganando lugar en la cirugía colo-rectal resectiva, comenzó a utilizarse también en el procedimiento de reconstruc-
ción o restitución del Hartmann. Se presenta el caso clínico de un paciente de 59 años con traumatismo rectosigmoideo por 
empalamiento, al que se le realizó una sigmoidectomía sin anastomosis primaria (Hartmann) por vía abierta. En este caso se 
realizó la restitución por vía laparoscópica un año después, con buena evolución postoperatoria. La reconstrucción de Hart-
mann laparoscópica ofrece las ventajas del abordaje mini-invasivo, evitando la morbilidad de una nueva laparotomía. Se trata 
de un procedimiento técnicamente demandante en caso de existir un componente adherencial significativo, lo que puede con-
dicionar la necesidad de conversión a cirugía abierta, e incluso la imposibilidad de efectuar la restitución del tránsito intestinal.
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de sutura circular calibre 29 mm, que se fija con una 
jareta de polipropileno 2-0. Esta maniobra nos permite 
liberar adherencias en dirección a la línea media su-
praumbilical, donde colocaremos un primer trocar de 
10 mm (para la óptica de 30º) previa introducción de la 
mano para proteger la entrada. Se cierra temporalmen-
te el sitio de la ostomía para evitar la fuga de neumope-
ritoneo y se colocan dos trocares de 5 y 12 mm en flan-
co y fosa ilíaca derecha. Puede ser necesario un trocar 
adicional suprapúbico de 5-10 mm para retracción.

Se efectúa la adhesiolisis hasta identificar el muñón 
rectal. Para facilitar dicha maniobra puede ser útil co-
locar por vía rectal una gasa montada en una pinza o 
bien la máquina de sutura circular. Se procede a su libe-
ración hasta que se logra exponer un sector del mismo 
adecuado para la anastomosis, que puede ser la línea 
de sutura mecánica previa, o bien las caras anterior o 
posterior. Es clave poder separar el recto lo suficiente 
de la vejiga y/o la vagina, para evitar su inclusión ac-
cidental con la consiguiente fístula anastomótica. En 
caso de un muñón rectosigmoideo largo que dificulte 
la progresión de la máquina de sutura, se efectúa la 
resección del excedente con una endograpadora lineal 
cortante. 

Se realiza la anastomosis colo-rectal con técnica de 
doble stapler, con especial atención de que el colon 
quede correctamente presentado y posicionado a los 
efectos de evitar su torsión. La prueba hidroneumática 
de hermeticidad es opcional, ya que tiene una tasa de 
falsos negativos no despreciable. Dejamos un drenaje 
pelviano que se exterioriza a través de uno de los sitios 
de emplazamiento de los trocares.
Finalmente, previo al cierre del sitio de la ostomía, po-
demos comprobar  que no hay lesiones de delgado, ex-
teriorizándolo a través del mismo. El cierre es por pla-
nos, y la piel se deja entreabierta mediante una jareta 
intradérmica de sutura reabsorbible.

Discusión.

De los pacientes sometidos a un procedimiento de 
Hartmann, sólo una minoría serán reconstruidos (5), 
debido a varias causas: mal terreno general, buena 
adaptación a la ostomía, mal pronóstico oncológico, 
etc. De ser posible, la restitución debe ofrecerse para 
evitar las consecuencias psicológicas de una ostomía, 
así como de sus eventuales complicaciones evoluti-
vas. Es clave una adecuada evaluación endoscópica 
e imagenológica preoperatoria, a los efectos de poder 
planificar el procedimiento, identificando aquellas si-
tuaciones que potencialmente puedan plantear dificul-
tades técnicas (cabo rectal excesivamente largo o muy 
corto).

El abordaje laparoscópico ofrece ventajas en cuanto a 
evitar una nueva laparotomía, reduciendo los tiempos 
de recuperación postoperatoria6,7. La conversión pue-
de ser necesaria en caso de existir un componente ad-
herencial importante que dificulte la identificación del 
recto o bien exponga a lesiones iatrogénicas del del-
gado o vejiga. Incluso en casos de dificultad extrema, 
puede ser imposible la reconstrucción, debiendo optar 
por volver a emplazar la colostomía.
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Video 1. Restitución Laparoscópica de Procedimiento de Hartmann. 
Disponible en: https://youtu.be/wdLbJcrLE7g
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