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“El espiritu de reconstruccion surge del profundo
instinto del ser humano como una protesta
realista y como simbolo de su voluntad de vivir”

Alvar Aalto
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INTRODUCCION

1.1. Anatomia colorrectal.

El estudio del colon fue realizado a través de disecciones anatémicas por
primera vez en 1543 por Andreas Vesalius, autor de uno de los libros mas
influyentes sobre anatomia humana, De humani corporis fabrica ™ No obstante
la comprension que tenemos en la actualidad de esta region de nuestro

organismo, se debe a los estudios llevados a cabo durante los siglos XIX y XX.

El colon es una viscera tubular de gran capacidad que rodea el intestino
delgado formando una estructura que asemeja un marco extendido en la
cavidad abdominal conformando en su parte superior dos angulos al principio y
al final del colon transverso, que son el angulo hepatico y esplénico del colon.
Tiene una longitud aproximada de 120 a 150 cm y se subdivide en cuatro
segmentos, el colon ascendente que se inicia a nivel del ciego y el apéndice, el
colon transverso, el colon descendente y finalmente el colon sigmoide, que se
continuara a nivel pélvico con el recto y canal anal. Su diametro no es uniforme
en toda su longitud, pues tiene 7,5 cm en ciego y 2,5 cm aproximadamente en
el colon sigmoide y varia dependiendo de su estado funcional. En cuanto a su
localizacion en el abdomen, el colon ascendente y descendente son segmentos
metaperitoneales. El colon transverso y sigmoide son intraperitoneales, se
hallan rodeados en toda su circunferencia de serosa peritoneal y en ambos

existe un mesenterio movil y evidente @

El colon posee unas estructuras anatdmicamente bien diferenciadas con
respecto al intestino delgado que son: las tenias coli, las haustras y los
apéndices epiploicos. La pared del colon esta formada por un plano mucoso y
submucoso, una doble capa muscular, y dependiendo de la relacion del

segmento del colon con la cavidad abdominal existe una capa serosa mas
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INTRODUCCION

externa. El plano muscular esta formado por una capa circular mas interna y
otra capa muscular longitudinal externa, que no es uniforme, y presenta unas
zonas mas engrosadas que forman tres tenias a modo de bandas longitudinales
denominadas segun su localizacion: mesocélica, epiploica y libre. A nivel de la
union rectosigmoidea estas tres tenias se fusionan y se reducen a dos. Los
espacios situados entre las tenias forman unas saculaciones mas o menos
pronunciadas segun la contraccion de estas cintas musculares que se
denominan haustras. Los surcos entre las haustras forman a nivel endoluminal
los pliegues semilunares. Finalmente, desde el punto de vista estructural en el
colon se situan los apéndices epiploicos, distribuidos generalmente en dos
hileras a nivel del colon ascendente y descendente, y una hilera en el colon

transverso a nivel de la tenia libre * %

1.1.1. Segmentos del colon.

El ciego es un segmento sacular con un diametro luminal entre 6 y 9 cm
localizado normalmente en fosa iliaca derecha. Generalmente el ciego
permanece adosado al retroperitoneo y fijado al ileon por la valvula ileocecal.
Sin embargo, esta posicion puede variar en algunas ocasiones de forma

considerable.

La valvula ileocecal o valvula de Bauhin estd compuesta por unos labios
mucosos (superior e inferior) que protruyen en la cavidad cecal. El apéndice
vermiforme es un tubo ciego alargado que usualmente mide de 7-12 cm de
longitud, y tiene un didmetro de 3-8 mm. La base del apéndice se localiza junto
a la valvula ileocecal a nivel del area de confluencia de las tres tenias. Su
posicion es variable, en dos tercios de los casos se situa retrocecalmente y en un

tercio intrapélvico 2.4
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El segmento que se define como colon ascendente (también llamado
colon derecho) tiene una longitud de 15 cm, y un didmetro mas pequefio que el
del ciego entre 4 y 7 cm. Se extiende a continuacién de éste hasta el dngulo
hepatico, lateralmente al musculo psoas y anterior al musculo cuadrado lumbar,
y al polo inferior del rifdn derecho. El colon ascendente a la derecha de la
vesicula biliar se aloja en una pequefia depresion, la depresidn cdlica; y es justo
en este punto donde se dobla abruptamente hacia la izquierda, formando la

flexura célica derecha o angulo hepatico.

Este segmento del colon se cubre con peritoneo en su cara anterior y
lateral y, al igual que el colon descendente, en su superficie posterior esta
desprovisto de éste, siendo un érgano metaperitoneal, solamente provisto de
adherencias areolares. El angulo hepatico esta fijado a los pliegues
retroperitoneales mediante los ligamentos renocdlico derecho, hepatocélico y
frenocélico derecho. Como resultado de un proceso embrionario de fusion del
mesenterio a la cara posterior del peritoneo parietal aparece la fascia de Toldt,
gue en la reflexidon peritoneal lateral, esta representada por la linea blanca de

Toldt .

El colon transverso es el segmento mas largo y mévil del intestino grueso.
Su longitud media es de unos 45 cm y cruza el abdomen desde el hipocondrio
derecho hasta el hipocondrio contralateral, donde se curva por debajo de la
cara inferior del bazo, formando la flexura cdlica izquierda o angulo esplénico.
Esta relativamente fijo en cada angulo, y en su centro queda libre y suspendido

por su meso, lo que le proporciona movilidad variable.

El angulo esplénico esta situado a una altura ligeramente superior que el

angulo hepatico, y esta fijado a la regidén posterior y lateral izquierda del

17



INTRODUCCION

abdomen por los ligamentos esplenocélico, renocélico izquierdo, y frenocélico
izquierdo. Este segmento de colon esta cubierto por peritoneo y contacta con el
borde inferior del pdncreas mediante una gran y ancha membrana

vascularizada, el mesocolon transverso (®),

Colon
transverso
Colon Colon|
ascendente descendente
Colon
sigmoide
Recto |

Figura 1. Segmentos del colon.

El colon descendente discurre hacia la porcion inferior del abdomen
desde la flexura cdlica izquierda hasta alcanzar el colon sigmoideo, y tiene una

longitud aproximada de 25 cm, asi como un diametro entre 3 y 4 cm. Se situa

18



INTRODUCCION

especificamente en el hipocondrio, flanco y fosa lumbar izquierda, junto al
borde lateral del rifidn izquierdo. A nivel de éste el colon se hace medial hacia el
borde lateral de musculo psoas iliaco, y entonces desciende a nivel del angulo
gue se forma entre el psoas y el cuadrado lumbar hacia la cresta iliaca, donde se
convierte en colon sigmoide. Esta cubierto por el peritoneo sélo en sus caras
anterior y lateral, por lo cual este segmento del colon es considerado también
metaperitoneal, a diferencia del transverso y el sigmoide que son
intraperitoneales. En su cara posterior se apoya directamente sobre la fascia de
Gerota del rindn izquierdo y el cuadrado lumbar. Tiene un lumen pequefio y

estd ubicado mas profundamente que su analogo ascendente B,

El colon sigmoide mide aproximadamente entre 35 y 40 cm de largo,
pero en muchas ocasiones puede llegar a duplicar su longitud. Recibe el nombre
de sigmoide por su forma de S. Localizado intraperitonealmente se extiende a
continuacion del colon descendente a la cavidad pélvica hasta la unién con el
recto (union rectosigmoidea). Debido a la flexibilidad y laxitud del mesosigma
este segmento es muy movil, y puede variar facilmente su posicidn. Las paredes
del colon sigmoide poseen una alta densidad de fibras musculares, y se
contraen para incrementar la presion en el interior del colon, haciendo que las

heces se muevan hacia el recto .

La unidon rectosigmoidea ha sido frecuentemente considerada por los
cirujanos como una zona singular, que comprende los ultimos 5-8 cm del colon
sigmoide y los primeros 5 cm del recto. Es un area debatida, tanto desde un
punto de vista estructural, por tratarse de un area de longitud variable con
engrosamiento de la capa muscular circular donde se inicia la fusion de las
tenias del colon, como desde un punto de vista funcional, pues también ha sido

considerada como un esfinter funcional del colon ..
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El recto (del latin rectum) es el ultimo tramo del tubo digestivo, situado
inmediatamente después del colon sigmoide. El recto es una porcidn distensible
del intestino grueso que recibe finalmente los materiales de desecho que
guedan tras el proceso de la digestion de los alimentos, constituyendo las
heces. Desde éste las heces son expulsadas del cuerpo a través del canal anal.
Tiene una longitud aproximada de 15 cm y presenta varias incurvaciones
laterales que contrastan con el nombre de recto con que se le conoce,
adoptando forma de S italica. El recto por su cara anterior en la mujer se
relaciona con el cérvix uterino y la pared vaginal posterior y en el hombre con la

vejiga, la ampolla de los conductos deferentes, vesiculas seminales y préostata (®),

La ampolla rectal es la parte mas ancha del recto con un perimetro
variable de 8 a 16 cm. Su parte distal finaliza unos 3 cm por debajo de la punta
del céccix, a nivel del anillo anorrectal donde se angula en sentido posterior
para atravesar la musculatura elevadora, inicidndose el canal anal quirurgico, o
bien desde un punto de vista anatdmico en una extension mas caudal hasta el
nivel de la linea dentada (linea anorrectal anatémica). La porcidn final limita con
la abertura anal, conformada por surcos y pliegues que se distribuyen
radialmente y que se ocluye por la tonicidad que ejercen los musculos

. . 2,7
esfinterianos 7,

El canal anal es la porcion mas distal del tubo digestivo y constituye la
zona de transicion entre el medio interno digestivo y el exterior. Tiene una
longitud aproximada de 2,5 a 4 cm. Este forma un 4dngulo de 902 a 1002 con el
recto. El esfinter anal interno esta formado por musculo liso involuntario, por el
contrario, el esfinter anal externo estd compuesto por musculo de fibras

estriadas voluntarias, al igual que el resto de los musculos del suelo del pelvis B,
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1.1.2. Vascularizacion e inervacion del colon y recto.

El colon esta irrigado por las arterias mesentérica superior e inferior,

ambas impares, que nacen de la cara anterior de la aorta abdominal.

La arteria mesentérica superior (AMS) se encarga de irrigar el yeyuno-
ileon, el apéndice vermiforme, el ciego, el colon ascendente y la parte derecha
del transverso, contribuyendo ademas a la irrigacion del pancreas y el duodeno.
Esta arteria se origina en la aorta a nivel de la vértebra L1, y termina

aproximadamente a unos 15 cm de distancia de la vélvula ileocecal.

Por su lado izquierdo, la AMS da lugar a una docena de arterias
yeyunoileales que salen escalonadamente del tronco arterial y se acercan al
yeyuno y al ileon, previa anastomosis en forma de arco. Por la parte derecha, el
tronco mesentérico origina en su parte mas distal la arteria ileocélica, la cual a
su vez forma dos ramas con destino al ciego (arterias cecal anterior y posterior),
una arteria apendicular, una ileal y otra célica. También por la derecha emite la

arteria célica derecha, que se dirige al dngulo hepatico .

Por ultimo, y aunque constituye realmente la primera rama en su origen,
la AMS da origen también a la arteria célica media, que se dirige a la parte
media del colon transverso, y poco antes de llegar a él, se divide en una rama
derecha que se anastomosa con la rama de la arteria cdlica derecha, y otra
izquierda que establece anastomosis con una rama de la mesentérica inferior,
formando de esta manera una arcada anastomética conocida como “arco de

Riolano”.

La arteria mesentérica inferior (AMI) nace a la altura del disco

intervertebral que une los cuerpos de las vértebras L3-L4 y desde ahi se dirige
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en busca del recto dando origen a la arteria hemorroidal superior o rectal
superior, que se bifurca en una rama derecha e izquierda, las cuales irrigan la

parte superior del recto.

De la AMI emerge también la arteria cdlica izquierda o arteria del angulo
esplénico, que se dirige a dicho angulo, dividiéndose antes de llegar a él en una
rama que discurre paralela al colon transverso y es la que contribuye a formar el
arco de Riolano, y en otra rama que discurre paralela al colon descendente. La
AMI también da origen finalmente a las arterias sigmoideas superior, media e

. . .. sy . . . 7
inferior, que irrigan el colon pélvico o sigmoide 5.7

La circulacidn venosa del colon sigue bdsicamente a la vascularizacién
arterial aunque con unas particularidades propias. El colon derecho drena a
través de las venas ileocdlica y célica derecha en la vena mesentérica superior.
El colon izquierdo y el tercio superior del recto drenan a través de la vena
mesentérica inferior en la vena porta. Los dos tercios inferiores del recto y el
ano lo hacen mediante las venas hemorroidal media e inferior a la iliaca interna
y de ésta a la cava inferior. Las tres venas hemorroidales se originan en tres
plexos venosos anorrectales. El plexo hemorroidal externo se sitla subcutaneo
y alrededor del canal anal hasta la linea pectinea, siendo el responsable de la
dilatacion hemorroidal externa. El plexo hemorroidal interno se localiza
submucoso, rodeando al tercio superior del canal anal por encima de la linea
dentada, originando las hemorroides internas. Los plexos perirrectales drenan a

las venas hemorroidales media e inferior .

La inervacidon del colon sigue el curso de la vascularizacion arterial. La
inervacion simpatica inhibe la peristalsis, que es estimulada por la inervacion
parasimpatica. El ciego, el colon ascendente y los dos tercios proximales del

colon transverso reciben fibras del plexo que rodea la AMS: fibras simpaticas
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post-ganglionares del plexo celiaco, y fibras parasimpaticas del tronco vagal
posterior. El resto de colon transverso, descendente y sigmoide reciben fibras
qgue rodean la AMI: fibras simpdaticas de los nervios esplacnicos lumbares y del
plexo hipogdastrico superior, y fibras parasimpaticas procedentes de los nervios

esplacnicos pélvicos y del plexo hipogastrico inferior (3.6)
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1.2. Fisiologia colorrectal.

El colon posee dos funciones esenciales: la absorciéon de nutrientes y
electrolitos procedentes del quimo, la cual es llevada a cabo por la parte
proximal del colon, y el almacenamiento de las heces hasta el momento de su

expulsion realizado por la mitad distal del colon.

Para estas funciones el colon no necesita movimientos muy enérgicos,
pues los movimientos que se producen en este tramo generalmente son muy
lentos, aun asi comparten algunas caracteristicas con los del intestino delgado y
se dividen en movimientos encargados de la propulsién (movimientos en masa)

y movimientos de mezcla.

Los movimientos de mezcla en el colon se producen por grandes
constricciones circulares al mismo tiempo que se contrae el musculo
longitudinal del colon, formado por las tenias coli. Estas contracciones circulares
y longitudinales combinadas hacen que la pared no estimulada sobresalga
formando unos sacos llamados haustras. De esta forma el contenido del colon
va siendo “removido” de igual manera que removemos la tierra con una pala.
De esta manera la materia queda expuesta en la superficie del colon donde se
absorben las sustancias disueltas hasta que quedan de 80 a 120 ml

aproximadamente de quimo que formardan parte de las heces @

Gracias a la actividad propulsora del colon encargada de los
“movimientos en masa” y a las contracciones de alta amplitud, es posible el
transporte de las heces del colon al recto. Cabe sefalar que también se
producen unas contracciones de baja amplitud, que tienen como misién

enlentecer el tiempo de transito a través del colon. Ademas, los movimientos
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del colon varian a lo largo del dia en relacion a diferentes factores como el ciclo
vigilia-suefo, la ingesta, el estrés, actividad fisica... El volumen y la consistencia
del contenido fecal dependen de la motilidad, secrecidén y absorcién que ejercen
tanto el intestino delgado como el grueso. En personas sanas el volumen de

heces diario oscila entre 250y 750ml @

La secrecidon principal del colon es un moco secretado por las células
mucosas que contiene gran cantidad de iones de bicarbonato. Esta secrecion
estd regulada por los reflejos nerviosos locales que tienen su origen en las
células mucosas de las criptas de Lieberkihn. El moco protege a la pared del
colon frente a las escoriaciones y proporciona un medio adherente que
mantiene unida la materia fecal. A su vez constituye un mecanismo de
proteccion de la pared intestinal frente a la actividad bacteriana existente en el
interior de las heces y su alcalinidad (pH 8 aproximadamente) manteniendo los

, . . . . . . 1
acidos fecales lejos de la pared y evitando erosiones en su superficie (10)

A través de la valvula ileocecal pasan 1500ml de quimo al dia hacia el
colon. El agua y los electrolitos que contiene el quimo, en su mayor parte son
absorbidos en la mitad proximal del colon (colon absortivo), de forma que, las
heces excretadas contienen menos de 100 ml de liquido. Asimismo, en esta
region se absorbe la practica totalidad de iones, perdiéndose Unicamente con
las heces una cantidad minima de 1-5 miliequivalentes de Na y Cl. La misidn
fundamental de la parte distal del colon es el depdsito de las heces (colon de

depésito) .

Durante la mayor parte del tiempo el recto no contiene heces, debido a

la existencia de un esfinter funcional localizado a unos 20 cm del ano, en la

union rectosigmoidea. El deseo de defecar aparece cuando un movimiento en
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masa obliga a las heces a penetrar en el recto, provocando la contraccion de

éste y la relajacion de los esfinteres anales 8

La continencia anal es una funcidn compleja que depende de la
interaccion de multiples mecanismos, destacando los siguientes: la consistencia
y volumen de las heces, el transporte de éstas desde el colon al recto, la
capacidad y distensibilidad del recto, los esfinteres anales (externo e interno), y
la musculatura e inervacion del suelo pélvico. La funcidon que ejerce cada uno de
ellos en la continencia de las heces es dificil de definir pues todos actuan de
manera conjunta en el tiempo y superponiéndose entre si. Por tanto, la
continencia anal depende fundamentalmente del correcto funcionamiento de

todos mecanismos mencionados ',

El colon distal, como hemos comentado en puntos anteriores, tiene una
funcion de depdsito importante para el mantenimiento de la continencia. Pero
también contribuyen el angulo lateral del sigma y las valvulas de Houston, que
sirven de barrera y frenan el avance de las heces. Asimismo, la contraccion
ténica del musculo puborrectal condiciona un angulo agudo entre el ano y el
recto, que junto con la presidon del canal anal ejercida por los esfinteres y
musculos del suelo de la pelvis, también contribuyen al mantenimiento de la
continencia %

El recto sano posee cierta elasticidad que permite el mantenimiento de
presiones intraluminales bajas incluso con volimenes altos de heces. Una
disminucion en esta distensibilidad rectal puede ocasionar incontinencia. Asi
mismo, la pérdida del reservorio rectal que aparece en determinados pacientes
sometidos a intervenciones del recto puede dificultar la capacidad para diferir la

defecacién %,
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El esfinter anal interno esta formado por musculo liso, el cual se
encuentra permanentemente en estado de contraccién maxima, y sélo se relaja
respondiendo a la distension del recto. Este esfinter ejerce una alta presidon que
proporciona una barrera a la pérdida involuntaria de contenido fecal.

El esfinter anal externo esta compuesto por musculo estriado, cuya inervacién
depende de los nervios pudendos. Junto con los musculos estriados del suelo
pélvico tienen actividad tonica involuntaria durante el reposo y el suefo.
Cuando se produce la contraccion muscular voluntaria en el canal anal, el
esfinter anal externo ejerce un aumento de presion a dicho nivel que favorece

.y 1
la expulsion de las heces .

El suelo pélvico es una lamina musculo-tendinosa formada por el
musculo elevador del ano, el cual esta integrado a su vez por los musculos
puborrectal, pubococcigeo e iliococcigeo. EI musculo puborrectal tiene una
disposicidon anatdmica en forma de “U” y rodea al recto desde sus inserciones
en la sinfisis del pubis. Su contraccion provoca un angulo entre el recto distal y
el conducto anal proximal (dngulo anorrectal). Muchos autores consideran al
musculo puborrectal y al angulo anorrectal como los principales responsables

.. . . 16
del mantenimiento de la continencia a heces formadas '*°,
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1.3. Intervencion de Hartmann.

1.3.1. Resena historica.

Henri Albert Hartmann nacid en Paris el 16 de junio de 1860 (Figura 2).
Terminé los estudios de Medicina en 1881 en la Universidad de Paris. Demostrd
un particular interés en la anatomia macroscépica, y fue tanto su conocimiento
y dominio en esta materia que rdpidamente se transformd en una autoridad

entre sus condiscipulos en la Universidad de Paris.

Figura 2. Henri Albert Hartmann (1860 — 1952) "*”)

28



INTRODUCCION

Dudaba en emplear su dedicacién a los campos de la medicina interna o
de la cirugia, por lo que pidi6 asesoramiento a Pierre Merklen, médico
alsaciano, quien le aconsej6 ingresar en el recientemente inaugurado Hospital
Bichat, donde se encontraba Félix Terrier, considerado uno de los cirujanos con
mas autoridad en Paris y quien era conocido por haber realizado la primera

histerectomia en Francia *”/.

Aprobando el examen de admision para realizar sus practicas, Hartmann
se convirtid en el primer discipulo de Terrier, quien seria su mentor por los
proximos 15 afios. Hartmann se incorporé en 1882, momento en el que Terrier
habia adoptado los principios de esterilizacion con autoclave. Durante los
siguientes 10 anos, el servicio quirurgico de Terrier en el Hospital Bichat se
convirtié en un centro de referencia al que llegaban médicos de distintos
lugares para observar y aprender las técnicas de asepsia de los procedimientos

quirurgicos.

Hartmann se formé y madurd completamente en este ambiente de
aprendizaje, que forjo en él caracteristicas de un prometedor cirujano, tales
como: la precision, la meticulosidad y la disciplina. Demostré especial interés en
la cirugia, lo que le llevd a trabajar en 1884 como asistente en el laboratorio de
anatomia en el Hospital Bichat. Adoptd de su mentor importantes preceptos
para su vida profesional tales como: el amor al trabajo, la integridad, el respeto
por el paciente, y la simplicidad en la vida. En 1886, al final de su formacién
quirurgica, se intereso por el sistema genitourinario. Presenté su tesis sobre el
tratamiento de la cistitis dolorosa en 1887 bajo la tutela de Jean Guyon, uno de
los padres de la urologia moderna en Francia, quien le alentd para optar a la
Jefatura del Servicio de Urologia en el Hospital Lariboisiere, donde permanecié

corto tiempo. Ocupd varios puestos sucesivos en hospitales de Paris hasta que
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finalmente regresd a la atmdsfera familiar del Hospital Bichat y la compafiia de

Terrier.

Hartmann demostrd interés en variados campos de la medicina, pero
sintié una especial inclinacién por la cirugia del aparato digestivo. Realizd con
éxito la primera diverticulectomia de eséfago y duodenostomia en Francia, fue
el primero en describir la estenosis pildrica hipertrofica en el adulto, la
tuberculosis del ciego y el pseudomixoma apendicular. Escribié sobre la cirugia
de las vias biliares, el tratamiento quirurgico del cdncer de estémago y el
carcinoma de colon sigmoide, pero paso a la historia gracias a la intervencion

1
que lleva su nombre (8)

En 1921 presentd sus dos primeros casos en el trigésimo Congreso de la
Asociacion Francesa de Cirugia, que describié como “tan sencillos como la
intervencion de un apéndice frio”. Se trataba de dos pacientes con tumores
obstructivos de colon sigmoide. El procedimiento consistia en la realizacidon de
una reseccion de sigma o colon izquierdo seguido de una colostomia terminal
en fosa iliaca izquierda con cierre del mufidén rectal. Una vez ampliada la serie
hasta 34 casos, esta nueva técnica habia reducido al 8% la mortalidad de estos
pacientes, que alcanzaba casi el 40% cuando hasta entonces se empleaba la

amputacion abdominoperineal de Miles (19),

También supuso una alternativa al procedimiento en tres etapas que

(20) (21)

habia sido descrito en Minnesota por William Mayo "y por Rankin y Brown ",
al cual sustituyd en poco tiempo porque esta técnica tenia algunos
inconvenientes, ya que una colostomia proximal no controlaba correctamente
el proceso inflamatorio del colon distal. La eliminacién de colon distal, incluso
después de varias semanas podia resultar dificil y peligroso debido a Ia

inflamacion y ademas el cierre de la colostomia no siempre resultaba sencillo. A
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su vez esta secuencia de tratamientos se asociaba con una mortalidad de hasta
un 44%, mientras que la intervencion descrita por Hartmann tenia una
mortalidad global de alrededor del 14%. Ademds de esta operacion, en los
textos de cirugia del primer cuarto de siglo pasado era habitual encontrar
descrito su procedimiento para tratar la tuberculosis del ciego. También
describid la ampolla en la parte distal al cuello de la vesicula biliar, que es de
considerable importancia para los cirujanos por su gran utilidad en Ia
identificacién del conducto cistico durante una colecistectomia. Esta es

. 22
conocida como Bolsa de Hartmann %2,

A lo largo de su exitosa trayectoria realizd miles de intervenciones y
redactd notas exactas de cada procedimiento y del curso de los pacientes
operados. Cuando se jubilé en 1930 dejo escrito registros minuciosos de mas de
30.000 casos que él habia tratado personalmente y que se conservan hoy en los
archivos del “Hotel Dieu” de la Asistencia Publica Hospitales de Paris. Hartmann
formo varias generaciones de cirujanos y dio mucha importancia a la ensefianza
en sus lecciones clinicas y en las sesiones que él solia dar cada martes en este

hospital .

1.3.2. Indicaciones.

Tras casi un siglo desde su descripcion, la intervencion de Hartmann
sigue empledndose. El principal objetivo de esta intervencidn consiste en
reducir la morbilidad y mortalidad ocasionadas por una dehiscencia
anastomotica, aunque también se realiza en los casos con tumores avanzados o

con incontinencia anal.
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La intervencién de Hartmann se ha empleado ampliamente en el
tratamiento quirdrgico de las patologias complicadas del colon sigmoideo o del
colon izquierdo, especialmente en aquellos pacientes con situaciones clinicas
graves y urgentes o en pacientes pluripatoldgicos. Habitualmente se indicaba
en los casos de diverticulitis complicadas, cancer de recto-sigma, isquemia de
colon, vélvulo de sigma, perforaciones yatrogénicas, colitis y dehiscencias

anastomaoticas.

En los ultimos afos se han publicado en la literatura multiples series que
muestran que en muchos de estos casos la anastomosis primaria es al menos
tan segura como el procedimiento de Hartmann, pero requiere experiencia
técnica para realizar la anastomosis colorrectal en condiciones adversas, por lo
gue en ocasiones el cirujano puede evitar su realizacion. Con una anastomosis
primaria se evitarian las complicaciones relacionadas con el estoma, que son

frecuentes, pudiendo oscilar entre el 21% y el 70% (23)

, Y ademas se evitaria la
necesidad de una segunda intervencidn mayor para reconstruir el transito
intestinal, que implica otro ingreso hospitalario, una morbilidad postoperatoria

en torno al 50% y un riesgo de mortalidad superior al 5% ***%.

Como consecuencia de esto, se han limitado mucho sus indicaciones y se
ha visto que en los pacientes que requieren colectomias urgentes por patologia
del colon izquierdo ha habido un aumento en la realizacién de anastomosis
primarias, asociando o no derivacion proximal. Sin embargo, los estudios
comparativos podrian tener un cierto sesgo de seleccion puesto que los
pacientes mds graves o con patologias mas avanzadas serian los sometidos a
intervencion de Hartmann, mientras que a los pacientes de menor riesgo se les

realizaria una anastomosis primaria con mayor probabilidad ***".
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En la revisidn sistematica realizada por Constantinides et al (2006) sobre
pacientes con diverticulitis aguda analizaron 15 estudios con 963 pacientes en
total, concluyeron que los pacientes seleccionados para reseccion con
anastomosis primaria tuvieron menor mortalidad que aquellos tratados con el
procedimiento de Hartmann en las intervenciones urgentes. La naturaleza
retrospectiva de la revision sistematica y el considerable sesgo de seleccidn

limitan las conclusiones de los autores 2.

Abbas et al (2007) también llevaron a cabo una revision sistematica en la
gue se incluyeron 884 pacientes con diverticulitis complicada, concluyeron que
la resecciéon con anastomosis primaria asoci® menos complicaciones
perioperatorias que la intervencién de Hartmann, especialmente cuando a la

anastomosis se le asociaba un estoma de proteccion 33)

En la revisidon de la literatura de los ultimos 20 afios llevada a cabo por
Toro et al (2012) constataron que la reseccidon con anastomosis primaria deberia
ser el tratamiento de eleccion en los casos de diverticulitis salvo en
determinadas indicaciones porque obtuvo menor morbilidad y mortalidad que

. . s 30
la intervenciéon de Hartmann ( ).

En la actualidad se desaconseja la anastomosis primaria en los casos de
peritonitis fecaloidea, en pacientes clasificados preoperatoriamente como ASA
IV, pacientes inmunodeprimidos, desnutridos o con inestabilidad
hemodindamica. En este grupo de enfermos, la realizacidon de una intervencién
de Hartmann sigue siendo una alternativa valida. La ausencia de preparacion
intestinal ya no se considera en términos habituales una contraindicacion

suficiente para evitar una anastomosis primaria **.
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El procedimiento de Hartmann es el mas frecuentemente realizado
cuando la cirugia se conduce en dos tiempos. Implica la reseccidon del segmento
del colon afecto, la creacién de una colostomia terminal y el cierre del muindn
rectal, seguido de su reconstruccién varios meses después. Se indica
principalmente en pacientes que presentan excesiva contaminacion o
inflamaciéon en los tejidos que van a ser anastomosados o en aquéllos que
presenten otros factores de riesgo de dehiscencia anastomotica, especialmente
isqguemia evidente o subclinica. Aunque la restauracion de la continuidad
intestinal es importante, queda en un segundo plano cuando el objetivo

. o N . . 2
principal es la supervivencia del paciente (32),

Otra opcion de manejo de segmento distal puede ser la confeccién de
una fistula mucosa mediante la exteriorizacion del extremo distal de intestino,
sin embargo habitualmente no es posible porque no llega a la pared abdominal.
Muchos cirujanos marcan el muiidn rectal con suturas no reabsorbibles y lo
fijan al promontorio sacro a la pared abdominal para facilitar su identificacidon

en la posterior reconstruccion B34),

1.3.3. Morbimortalidad de la intervencion de Hartmann.

Las condiciones del paciente, el estado general y las enfermedades
asociadas son los mayores condicionantes a la hora de tomar decisiones ya que,
a pesar de evaluar los diferentes factores de riesgo, tal como indica Biondo et al
(2002), la gravedad de la enfermedad de base y las condiciones generales del
paciente son los factores que determinan la realizacion de una intervenciéon de
Hartmann en los pacientes con las peores situaciones clinicas, obteniendo en su
experiencia una tasa de mortalidad del 42% con estos mismos criterios, pero

exclusivamente en la enfermedad diverticular. Otros autores refieren una tasa
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de mortalidad de la intervencién de Hartmann del 25%, y una permanencia del

estoma en el 43% de los casos ** %

En un reciente estudio multicéntrico realizado en 10 hospitales de la
Comunidad Valenciana, se analizaron 385 pacientes intervenidos de urgencia o
urgencia diferida por diverticulitis aguda complicada. Se practicé una reseccion
de Hartmann en el 72% de los casos y una reseccion con anastomosis primaria
en el 18% restante. Esta Gltima se complicé con dehiscencia de sutura en el
13,7% de los casos, sin diferencias en la morbimortalidad con el grupo en el que
se habia efectuado una reseccion de Hartmann. Este estudio llegd a la
conclusion de que la diverticulitis aguda complicada presenta una alta
morbilidad (53%) y mortalidad (13%), asocidandose con frecuencia a una
colostomia, aunque una reseccién con anastomosis primaria asociando o no un

.z . . . 37
estoma de proteccion puede ser una tecnica aproplada en muchos casos ( ).

Toro et al (2012) realizaron una revisién de la literatura desde enero de
1990 hasta junio del 2011 en la que el objetivo era conocer las indicaciones de
la sigmoidectomia y posterior anastomosis primaria en la diverticulitis
comparando con la intervencién de Hartmann. Llegaron a la conclusion de que
la anastomosis primaria presenta una morbilidad menor que el procedimiento
de Hartmann (31,7% vs. 49,5%), y también una tasa de mortalidad mas baja
(3,8% vs. 17,4%), por lo que recomiendan la realizacién de anastomosis primaria

como técnica de eleccidn salvo en ciertos casos extremos 7.

Dumont et al (2005) realizaron un estudio retrospectivo en tres centros
hospitalarios entre 1992 y 2002 en el que incluyeron a 85 pacientes sometidos
al procedimiento de Hartmann; evaluaron la morbimortalidad asociada a la
intervencion, asi como otros factores relacionados con la reconstruccion

intestinal. La mortalidad fue del 14% y la morbilidad precoz del 22%. Las
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principales complicaciones fueron cardiorrespiratorias, seguidas de la infeccidn
de herida quirurgica y las relacionadas con el estoma. La morbilidad tardia llegd
al 29%, destacando principalmente las complicaciones de los estomas (12%) y la

oclusion de intestino delgado (7%) (38)

Aydin et al (2006) llevaron a cabo un estudio sobre el tratamiento de la
enfermedad diverticular en el que se incluyeron 731 pacientes con reseccion y
anastomosis primaria y 123 sometidos a intervencidon de Hartmann. Para este
ultimo grupo obtuvieron una morbilidad global del 50,4% y una mortalidad del
12%. Las complicaciones mas frecuentes fueron la infeccién de herida y el ileo
paralitico. Ademas obtuvieron como factores predictivos independientes de
realizacion de intervencion de Hartmann la cirugia urgente, el IMC mayor de 30

Kg/m?y la peritonitis purulenta difusa o fecaloidea *”.

En Irlanda del norte, Khosraviani et a/ (2000) llevaron también a cabo un
estudio retrospectivo (1985-1998) en varios hospitales universitarios donde
analizaron la morbimortalidad de 72 pacientes sometidos a la intervencion de
Hartmann, tanto de forma urgente como electiva. Llegaron a la conclusion de
gue la mortalidad total fue del 10%, no habiendo diferencias significativas entre
pacientes intervenidos con caracter de urgencia o de forma programada. La
morbilidad fue del 43% destacando la infeccién de la herida quiridrgica (11%).
Concluyeron que el procedimiento de Hartmann sigue siendo una opcidn segura

y adecuada en pacientes con patologia urgente del colon izquierdo (40)

En resumen, a la luz de la literatura revisada, la cirugia urgente que
implica una intervencion de Hartmann se asocia con una elevada morbilidad
que puede llegar hasta el 50% y una importante tasa de mortalidad, que oscila
entre el 15y 25% *&2% 30333595 1| 5 morbilidad derivada de la intervencién de

Hartmann se debe principalmente a complicaciones infecciosas, como la

36



INTRODUCCION

infeccion de herida o los abscesos intraabdominales, y a complicaciones
cardiorrespiratorias. También cabe destacar las complicaciones originadas en

los estomas ** 3% 33 46)
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1.4. Alternativas a la intervencion de Hartmann.

1.4.1. Cirugia en un tiempo.

La reseccion de colon con anastomosis primaria tipicamente se realiza
durante la cirugia electiva o durante la cirugia urgente, siempre que el colon se
encuentre bien vascularizado, sin edema y se puede confeccionar
correctamente una anastomosis sin tension. Desde que Belding et al (1957)
publicaron el primer caso en el que se realizd una anastomosis primaria en un
paciente con peritonitis difusa secundaria a una diverticulitis perforada, han ido

apareciendo cada vez mas publicaciones que defienden esta indicacion 47,

Si hay una importante carga fecal en el colon, se suele realizar un lavado
intraoperatorio del mismo previo a la elaboracién de la anastomosis. Se
contraindica en pacientes con peritonitis fecaloidea y esta relativamente
contraindicada en casos de peritonitis purulenta difusa, en pacientes con
comorbilidades  médicas  significativas, pobre estado nutricional,
inmunodeprimidos o con otros factores que puedan implicar complicaciones

L 7,2 2,33,4
anastomotlcas( 28,30,32, 33, 8).

En el estudio realizado por Kreis et al (2012) se concluye que la
colectomia con anastomosis primaria es segura y factible en muchos de los
pacientes intervenidos por diverticulitis perforada, sobretodo si se combina con
ileostomia de proteccién; sin embargo, llegan también a la conclusidon de que la
intervencion de Hartmann es la mejor opcidon en pacientes con importante
comorbilidad, mientras que la extensidén de la peritonitis no reviste especial

importancia para la renuncia a realizar una anastomosis primaria (49)
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Abordaje abierto versus laparoscopico.

Es preferible realizar la reseccién en un tiempo mediante un abordaje
laparoscopico si éste es posible. Cada vez existe mds evidencia en la literatura
que afirma que la cirugia laparoscopica en este contexto puede realizarse de
forma segura con mejores resultados a corto plazo y resultados comparables a

largo plazo (50

En un meta-analisis de 19 estudios que compara 1014 pacientes
sometidos a cirugia electiva laparoscépica con 1369 pacientes con cirugia
abierta, la cirugia abierta se asocid con mayores tasas de infeccién de herida,
transfusion sanguinea, ileo postoperatorio y hernia incisional. Las

complicaciones graves fueron similares entre los dos grupos .

Un ensayo aleatorizado realizado posteriormente, concluye que la cirugia
laparoscopica presenta menor duracién del ileo postoperatorio, menor estancia
hospitalaria y menor dolor postoperatorio en comparacion con la cirugia

abierta *?.

Curiosamente, en otro ensayo aleatorizado realizado por Raue et al
(2011) se evidencia una tasa similar de complicaciones y similar calidad de vida
durante el postoperatorio inmediato y a los 12 meses de la intervencidn, al
comparar la cirugia abierta frente a la laparoscdpica de la reseccion de sigma en

el tratamiento de la enfermedad diverticular sintomatica >’
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1.4.2. Cirugia en dos tiempos.

Reseccion del colon con anastomosis primaria y estoma de proteccion.

Otro procedimiento en dos tiempos consiste en la reseccion de un
segmento del colon con la realizacién de una anastomosis que se protege con
un estoma proximal que puede ser una colostomia o una ileostomia, la cual se

cierra en una segunda intervencion.

Este procedimiento se utiliza habitualmente en los casos de
contraindicacidn relativa para la anastomosis primaria. Al comparar esta técnica
con la intervencion de Hartmann, se evidencid una mortalidad y morbilidad
similares entre ambas tras la primera intervencidn. Sin embargo, la ventaja que
ha demostrado esta técnica es que el cierre de un estoma de proteccion es
técnicamente mas facil que la reconstruccion de una intervencién de Hartmann,
lo que implica una tasa de reconstruccion superior (90% frente a 57%), menos
tiempo operatorio, menos estancia hospitalaria y menos complicaciones graves.
En algunos estudios con pacientes con peritonitis difusa, el estoma de
proteccion ofreci6 menor tasa de complicaciones que la reseccién con

. . . 4
anastomosis primaria (33,5 '55).

1.4.3. Procedimientos de drenaje.

Estos procedimientos incluyen el lavado laparoscépico y la clasica cirugia
en tres tiempos. Se realizan en muy pocas ocasiones porque no llegan a tratar la
enfermedad subyacente del colon, sin embargo, tienen su utilidad en casos muy
seleccionados, como en aquellos pacientes sépticos que se encuentran en un

estado demasiado critico como para soportar una reseccion.

40



INTRODUCCION

Lavado laparoscdpico.

Fue introducido en el manejo de pacientes con diverticulitis complicada
para evitar una laparotomia y tener los beneficios del abordaje minimamente
invasivo con una recuperacion mas rapida y unas estancias hospitalarias
menores. A su vez esta estrategia permite posponer la reseccidon quirurgica o
evitarla en algunos pacientes y ademas conseguir tasas mas elevadas de
anastomosis primaria evitando la necesidad de un estoma (56.57) " gin embargo,
segun la evidencia cientifica publicada recientemente, no se puede recomendar
el lavado laparoscdopico en pacientes estables con peritonitis purulenta difusa o
fecaloidea. En su lugar, se prefiere la reseccidon con o sin estoma dependiendo

de la situacion clinica del paciente ‘** 37 %%,

En el ensayo SCANDIV (2015), 199 pacientes con supuesta diverticulitis
perforada diagnosticada mediante la detecciéon de neumoperitoneo en la
tomografia axial computarizada abdominal fueron aleatorizados a lavado
laparoscopico o a sigmoidectomia. Demostraron similar mortalidad vy
complicaciones graves, sin embargo, los pacientes a los que se realizé lavado
laparoscopico requirieron mdas frecuentemente una reintervencion por
complicaciones, como peritonitis secundaria o una neoplasia de sigma

inadvertida .

En otro ensayo (LOLA, 2015), se incluyeron 90 pacientes con peritonitis
purulenta por diverticulitis perforada y se objetivé que el lavado laparoscdpico
implica una mortalidad superior y mayores tasas de complicaciones graves en el
primer mes postoperatorio. A los 12 meses los resultados fueron comparables

entre ambos grupos 7.
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En el tercer ensayo realizado (DILALA, 2016), se aleatorizaron 83
pacientes, correspondiendo 43 pacientes a la rama de lavado laparoscépico y
40 pacientes a la de reseccion tipo Hartmann tras el diagndstico laparoscépico
de peritonitis purulenta por diverticulitis perforada. La mortalidad, las
complicaciones graves y la tasa de reintervencidon fueron similares en ambos
grupos a los 90 dias de la intervencidn. Sin embargo, al aflo menos pacientes
requirieron reintervencion tras el lavado laparoscoépico, que ademas presentd

. . . . . (60
menor tiempo operatorio y menor estancia hospltalarla ( ).

Tanto Cirocchi et al (2017) como Ceresoli et al (2016) en sus actuales
revisiones sistematicas y metaanalisis no lograron demostrar ninguna diferencia
entre el lavado peritoneal laparoscopico y la reseccidn quirdrgica convencional
en pacientes con peritonitis purulenta difusa por diverticulitis perforada en
términos de morbilidad o mortalidad postoperatorias, aunque el primero se
asocié con un menor tiempo operatorio y menor estancia hospitalaria. Sin
embargo, el lavado laparoscépico implicé una mayor tasa de absceso
intraabdominal postoperatorio y una mayor frecuencia de reintervencion
durante el ingreso. Dado que el objetivo de la realizacidn del lavado peritoneal
es tratar o controlar la sepsis, en el momento en que esta técnica se asocia con
una mayor frecuencia de abscesos intraabdominales deja de ser una opcidn

efectiva > %7,

En la revisidon sistematica publicada recientemente por Marshall et al
(2017) analizaron 48 estudios, de los que se incluyeron sélo los cuatro ensayos
clinicos aleatorizados existentes hasta la actualidad sobre el tratamiento de
pacientes con peritonitis purulenta difusa por diverticulitis, concluyendo que el
lavado laparoscoépico implico un mayor riesgo de reintervencién en los primeros
30 dias postoperatorios, pero sin suponer un incremento en la mortalidad

. .z .z 63
postoperatoria en comparacion con la reseccion ( ).
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En la practica habitual, no queda claro cédmo excluir con certeza una
perforacién y/o una neoplasia de sigma durante la evaluacidén inicial del
paciente. Por tanto, la sigmoidectomia sigue siendo el estandar en el
tratamiento de la diverticulitis perforada. El lavado laparoscépico sdlo se puede
recomendar para ciertos casos seleccionados, y a los pacientes candidatos se
les debe informar de la posibilidad de requerir una reintervencion si el lavado
laparoscopico fracasara en el control de la sepsis o si hay una neoplasia

subyacente inadvertida.

Drenaje y derivacion proximal.

Un procedimiento clasico para el tratamiento de la perforacidn de colon,
en desuso actualmente, es la cirugia en tres tiempos, siendo el primero de ellos
el drenaje sin resecciéon del segmento enfermo con la elaboracién de un estoma
derivativo proximal. El segundo tiempo implica la reseccién del colon con
anastomosis primaria bajo la proteccidon del estoma que previamente se habia

realizado. En el tercer tiempo se cierra el estoma proximal.

Este procedimiento ha sido ampliamente sustituido hace afos por otras
técnicas debido a su alta mortalidad postoperatoria. En la practica actual la
cirugia en tres tiempos soélo se realiza cuando el paciente se encuentra
hemodindmicamente inestable o cuando la inflamacién local impide una
diseccién del colon en condiciones de seguridad suficiente para evitar el riesgo
de lesion de las estructuras pélvicas como vasos iliacos o uréteres. En estos
casos el drenaje local y el estoma proximal puede servir como medida temporal
para permitir remontar al paciente, tratar la sepsis y preparar una segunda

intervencion o remitir al paciente a un centro de referencia ** **,
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Figura 3. Técnicas quirurgicas para el tratamiento de la patologia del colon izquierdo.

A. Intervencion de derivacion proximal. B. Intervencion de Hartmann. C. Reseccién

anastomosis primaria (C)

(7)

con
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1.5. Reconstruccion del transito intestinal.

1.5.1. Implicaciones de una colostomia.

La mayoria de los estudios coinciden en que la realizacion de una
colostomia conlleva para el paciente una serie de cambios fisiolégicos muy
importantes, sin embargo también lleva asociados trastornos psicolégicos como
una mayor percepcion negativa de su imagen corporal, mayor tendencia a la
depresion y disminucion de sus actividades laborales, sociales y sexuales, siendo
estas circunstancias afiadidas a la recuperacion de la enfermedad. La calidad de
vida de estos pacientes, al igual que la de otros muchos enfermos que padecen
problemas de salud que afectan a sus habitos cotidianos depende, en gran

. .y 65, 66
medida, de la atencién que les ofrezcamos ** %9,

Las personas a las que se les realiza una colostomia sufren un gran
cambio en su apariencia y esto hace que sientan ansiedad o se cohiban en
determinadas situaciones sociales, como por ejemplo, salir a comer fuera de
casa, viajar... Otro de los aspectos que suele generar un conflicto importante a
las personas portadoras de un estoma es el olor de las heces, circunstancia que
se puede paliar evitando ciertos alimentos que hacen éstas mas olorosas, y
conociendo que las bolsas de ostomia de hoy en dia, se elaboran con materiales
resistentes a los olores, por lo que el olor desagradable de las heces queda

contenido dentro de la bolsa colectora.
Otro de los aspectos que incomoda a estos pacientes es el tener gases en

exceso puesto que no controlan el momento de su expulsién, aspecto que

pueden mejorar también evitando los alimentos mas flatulentos. En ocasiones
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los pacientes sufren alteraciones en el apetito y pueden experimentar

dificultades de la digestion, dolor abdominal sordo, etc.

Adicionalmente, el ser portador de un estoma suele representar un golpe
para la autoestima de la persona, ya que éste altera la imagen corporal. Muchos
pacientes se preocupan por cuestiones relacionadas con su vida intima y sobre
la aceptacién que este cambio de imagen tendrd por parte de su pareja. Esta
preocupacion aumenta en la persona osteomizada que no tiene pareja, y desea
salir y relacionarse con otras personas. Lo principal para ambas partes es

. . 7-
aprender a comunicarse abiertamente sobre el tema (67-69)

1.5.2. Complicaciones de una colostomia.

1.5.2.1. Complicaciones precoces.

Alguna de las complicaciones tempranas o inmediatas tras la realizacion
de Hartmann son: necrosis, hemorragia, infeccién, retracciéon del estoma,

dehiscencia y evisceracion.

La necrosis del estoma es debida a la insuficiencia vascular secundaria a
problemas técnicos durante la realizacion del mismo o debido a excesos de
tension en el momento de elaboraciéon del estoma que suelen manifestarse los
primeros dias tras la cirugia. Es importante diferenciar la necrosis del estoma de
pequeiios focos necréticos alrededor de las suturas de la mucosa, los cuales no
suelen tener significancia clinica. Sin embargo, el diagndstico y tratamiento de la
necrosis total de la pared del estoma debe hacerse con prontitud para rehacerlo
con una correcta vascularizacion. En pacientes obesos con patologia vascular

arteriosclerética la incidencia es mas elevada en caso de intervenciones de
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urgencia. Otra complicacién inmediata frecuente es el edema. El edema de la
mucosa del estoma aparece con relativa frecuencia en el postoperatorio
inmediato. Esto es debido, principalmente, al propio trauma quirdrgico y suele

. . . 2
desaparecer en las dos o tres semanas posteriores a la intervencion (23)

La hemorragia es una complicacién poco frecuente (2-3%) que puede
producirse en las primeras horas tras la intervencién y es ocasionada
fundamentalmente por la lesiéon de algun vaso subcutaneo o submucoso en la

sutura practicada del intestino a la pared o por una ulcera en la mucosa.

En este tipo de intervencidn la infeccion del estoma es una complicacidn
poco frecuente. Se manifiesta por dolor en la zona periestomal ante la simple
palpacion o roce, inflamacidn, supuracion y en ocasiones puede ir acompafada
o precedida de fiebre. Su evolucion puede variar desde una inflamacion
periestomal leve hasta la formacion de un absceso. Si afecta a toda la
circunferencia de la ostomia puede llegar a ocasionar la dehiscencia de la union

mucocutanea 7%,

La retraccion o hundimiento del estoma por debajo del nivel de la piel es
ocasionado por una excesiva tensidon del intestino, generalmente por una
movilizacion insuficiente, aunque en algunos pacientes el aumento de peso
puede precipitarla, asi como también una hiperpresion abdominal, el ileo
postoperatorio o las complicaciones sépticas periestomales. Si el grado de
retraccion es importante puede acompanarse de estenosis dando lugar a
dificultad de paso de las heces, que justifica una reconstruccién quirurgica de la
misma. También requerira una reintervencion si dificulta la colocacion de las

bolsas colectoras **'.
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La dehiscencia del estoma suele aparecer en la primera semana del
postoperatorio. Si la dehiscencia afecta a toda la circunferencia del estoma sera

. . . . 68, 69
preciso volver a suturarlo para evitar la estenosis posterior (68, ).

1.5.2.2. Complicaciones tardias.

Con el paso de los afios, otra de las complicaciones de ser portador de
una colostomia es la aparicidon de una hernia paraestomal, que permite el paso
del contenido abdominal a través de la abertura realizada en la pared
abdominal para la confeccion del estoma. Los factores de riesgo para su
aparicion son principalmente la obesidad y el aumento de la presion
intrabadominal. Es la complicacién mas habitual tras la realizacién de un estoma
permanente. El diagndstico es principalmente clinico, basado en la exploracién
del paciente, realizando maniobras de Valsalva que aumenten la presidn
abdominal, tanto en bipedestacién como en decubito, poniendo de manifiesto

el defecto en la pared (23)

Algunos pacientes que todavia no presentan manifestaciones clinicas,
pueden diagnosticarse precozmente con pruebas de imagen (TAC, RNM...) que
se hayan solicitado de manera rutinaria para el seguimiento de la enfermedad
basal. Estas pruebas asociadas a una maniobra de Valsalva, revelaran el

problema aunque clinicamente la hernia sea asintomatica.

La literatura cientifica ha estimado una incidencia de hernia paraestomal
del 30% para las ileostomias terminales, y del 50% para las colostomias, a los 10
anos de su realizacion. Seguimientos a 20 afios tras la intervenciéon quirdrgica
han llegado a informar de herniacién paraestomal. Algunos autores consideran
que la hernia paraestomal es una consecuencia natural de la creacién de un

estoma definitivo > 7Y,
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Las infecciones en la piel periestomal (dermatitis, granulomas...) y las
escoriaciones son debidas fundamentalmente al liquido fecal que fluye del
estoma, y también, aunque en menor medida, a una incorrecta localizacion del
estoma. Deben tratarse segun la extensidon del problema con antibioterapia

. . . 23,7
local, drenajes o incluso “resituando” el estoma (23,70)

Cuando la luz del estoma se estrecha de forma que dificulta o impide la
introducciéon de un dedo a través de él y al mismo tiempo dificulta la salida de
las heces, se habla de estenosis del estoma. La estenosis puede localizarse a
nivel de la aponeurosis o a nivel de la piel. La incidencia en colostomias es
inferior que en las ileostomias. Entre las causas se deben diferenciar las
derivadas de la técnica quirurgica, tales como la falta de sutura mucocutanea
inmediata, un orificio cutaneo insuficiente o el tipo de estoma; y las propias
caracteristicas del paciente como la obesidad o problemas en la cicatrizacidon
mucocutdnea. El paciente suele tolerar bien cierto grado de estenosis, pero en
ocasiones tienen lugar crisis suboclusivas acompafiadas de dolor abdominal con
dificultad para la evacuacion. La estenosis raramente responde a la dilatacion

del estoma, por lo que a largo plazo la dnica solucién es su remodelacion ** 7%,

Otra complicacioén tardia es el prolapso, cuya etiologia no esta del todo
esclarecida, pero se cree que ocurre principalmente en pacientes en los que
durante la creacion del estoma la pared abdominal fue dilatada en exceso.
Existe la posibilidad de reducir el prolapso, pero debemos tener en cuenta que a

largo plazo la Unica solucion para estos pacientes es la resecciéon del mismo (70)

Por las implicaciones fisicas, emocionales, sociales y las complicaciones
que lleva asociadas la colostomia, es por lo que en algunos pacientes se realiza
la intervenciéon de “reconstruccidon de Hartmann”, que desarrollaremos en los

siguientes apartados.
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1.5.3. Reconstruccion de la intervencion de Hartmann.

Es la intervencién quirdrgica en la que se reconstruye la continuidad del
tubo digestivo de forma que se reinstaura el transito intestinal normal mediante

la realizacidon de una anastomosis colorrectal.

1.5.3.1. Riesgos de la reconstruccion del trdnsito intestinal.

En los ultimos afios se han limitado mucho las indicaciones de la
intervencion de Hartmann, quedando reservadas principalmente para los
pacientes mas graves o con patologias mas avanzadas. Dada esta restriccion en
las indicaciones, actualmente los pacientes que sobreviven tras una
intervencion de Hartmann habitualmente tienen multiples comorbilidades
graves y una situacion local en la pelvis complicada que hace que con

frecuencia se contraindique su reconstruccion (73)

Adicionalmente, la reconstruccion de la continuidad intestinal tras una
intervencion de Hartmann puede implicar un elevado porcentaje de
complicaciones, que en algunas series llegan hasta el 50%, y una tasa de
mortalidad de hasta el 5%, por lo que a muchos pacientes no se les propone la

(25, 74)

restauracion del transito intestinal Como consecuencia, la tasa de

reconstruccion intestinal publicada en la literatura oscila entre el 23 y el 70% de

los pacientes que sobreviven a la primera intervencion 2> 7 4% 48 7582,

En la literatura también encontramos tasas mas altas, cercanas al 75%,
de reversion de la continuidad intestinal tras intervencién de Hartmann como
en el estudio publicado por los holandeses Oomene et al (2005) en el cual

comunicaron una mortalidad cercana al 3% y una morbilidad del 40% (81),
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En ocasiones la intervencidon de reconstruccién es técnicamente dificil,
suponiendo un verdadero reto quirdrgico, por lo que muchas veces los
pacientes se dejan con un estoma permanente por dificultades técnicas. Estas
dificultades pueden ser debidas a radioterapia previa, sepsis pélvica o
adherencias firmes. Si la intervencion de reconstruccién se demora el tiempo
suficiente, se puede mejorar el estado nutricional del paciente y técnicamente
se puede facilitar la intervencién porque las adherencias pueden ser mas laxas.
Se ha intentado identificar el momento ideal para la reconstruccién de la
continuidad intestinal y se ha sugerido que si se retrasa mas de tres meses se
obtienen mejores resultados, aunque existe controversia al respecto. Ademas,
una optimizacion nutricional del paciente puede disminuir las complicaciones

pOStOperatoriaS (24, 25, 44, 45, 75, 76, 80-85)

1.5.3.2. Complicaciones de la reconstruccion del trdnsito intestinal.

La complicacion mas frecuente publicada en la literatura es la infeccion
de herida, que oscila entre el 5% y el 30% (media de 12,5%). Otras
complicaciones habituales son las cardiorrespiratorias (5,3%), seguidas por la
dehiscencia anastomética (5,2%) y el sangrado postoperatorio (3,2%). La
complicacién tardia mas frecuente se considera que es la estenosis de la

. 24,48,7 1-
anastomosis (5,8%)( + 48, 76, 81-83, 86)

Algunos autores indican que los pacientes con ASA superior a 2 y la
cirugia urgente o emergente tienen mayor riesgo de presentar complicaciones
en la reconstruccion de la continuidad intestinal tras la intervenciéon de

Hartmann *”)

. Otros autores han constatado que la insuficiencia renal crdonica
que requiere didlisis o una albumina inferior a 3,5 gr/dl son los Unicos factores
predictores independientes de efectos adversos tras la reversion de Ia

intervencion tipo Hartmann (87, 88)
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Recientemente se han publicado varios trabajos para analizar la tasa de
complicaciones derivadas de la reconstruccién de Hartmann, llegando a la
conclusion de que el Unico factor que se ha asociado significativamente con
complicaciones postoperatorias tras el restablecimiento de la continuidad del
colon es la presencia de multiples comorbilidades. El resto de factores
analizados no fueron significativos (edad, experiencia del cirujano, tiempo
intervencion...) (7389 gjn embargo, en un estudio retrospectivo llevado a cabo
por el grupo inglés de Banerjee et al (2005) se llegd a la conclusion de que,
ademas del grado ASA, la hipertension arterial y el tabaquismo tenian influencia

N N 2
en las compllcacmnes( o),

1.5.3.3. Factores predictivos de reconstruccion de la continuidad intestinal.

En varias revisiones sistematicas de la literatura publicadas en los Ultimos
afios, se ha comunicado una tasa de reconstruccién en torno al 44% (rango
entre 19% y 71%), siendo el motivo mas frecuente para renunciar a la
reconstruccion un grado ASA elevado, seguido por el rechazo del paciente, la

enfermedad metastdsica y la edad avanzada (86, 90)

En el estudio mds recientemente publicado, Hess et al (2016) analizaron
la tasa de reconstruccidn de intervencidn tipo Hartmann por diverticulitis aguda
complicada. Observaron que sélo se restablecié la continuidad intestinal en
aproximadamente un 50% de los pacientes y que la edad, la insuficiencia
cardiaca o coronaria, la inmunosupresion y quimioterapia preoperatoria tienen
un impacto significativo en la decisidon de reconstruccion, pues aumentan la
morbimortalidad de la intervencidon. Otros autores australianos también

publicaron una tasa de reconstruccién del 50% “* %7,
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El grupo francés de Dumont et al (2005) en su estudio retrospectivo hallé
que una edad superior a 75 afos, una puntuacion ASA mayor o igual a 3y la
presencia de comorbilidades eran factores de riesgo de morbilidad, mortalidad
y de ausencia de restauracion de la continuidad intestinal tras la realizacién de
una intervencion de Hartmann por diverticulitis complicada. Aun asi consiguid
una tasa de reconstruccion cercana al 77% . También se ha comunicado que
una seleccion cuidadosa de los pacientes, un intervalo adecuado de tiempo
antes del cierre del estoma y la realizaciéon de la intervencién por cirujanos
experimentados podria mejorar los resultados y disminuir la morbilidad de la

.. (24,45,7 1
reconstruccion 2% 4% 76,80, 81, 83)

En un estudio multicéntrico realizado en la provincia de Valencia, se
evidencid que la causa principal de renuncia a la reconstruccion fue la
progresion de enfermedad tumoral, ya sea por la presencia de metastasis a
distancia o por recidiva locorregional. Se reconstruyeron principalmente los
pacientes mas jovenes, con riesgo ASA bajo y con enfermedad benigna. La
mayoria de las complicaciones de la reconstruccion ocurrieron en pacientes que
presentaban mayor comorbilidad asociada a la edad, diabetes mellitus,
arterioesclerosis, obesidad, tabaquismo, quimioterapia y enfermedad pulmonar

obstructiva crénica (EPOC) (26),

Algunos autores indican que los pacientes que terminaran siendo
portadores permanentes de colostomia tienden a presentar edades mas
avanzadas, mayor riesgo anestésico por comorbilidades graves, presentar otros
tumores extracoldnicos y/o tumores mds avanzados que aquellos pacientes a

. s (2 77,91
los que se les cierra la colostomia (25,38,77,91)

El grupo canario del hospital Dr. Negrin encontré en el analisis

multivariante como factores predictivos independientes para la reconstruccién
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la edad, la patologia benigna, y el menor riesgo anestésico en la clasificacidon
ASA “?_ El grupo de Cleveland Clinic analizé los factores implicados en la
reconstruccion de las colostomias realizadas por diverticulitis y determinaron
que la edad, la clasificaciéon ASA, la comorbilidad pulmonar, la transfusion
sanguinea preoperatoria, la perforacion y el tratamiento anticoagulante eran
factores que influian independientemente en la renuncia a la reconstruccion

“Y Otros autores han analizado recientemente la posibilidad de

del estoma
tener un estoma definitivo a los 10 afos tras una reseccién anterior de recto
baja o ultrabaja por cancer de recto. Hallaron como factores independientes de
esta condicidn asimismo la edad mayor de 65 afios, la comorbilidad quiridrgica o
las neoplasias mas avanzadas 9394 “sjn embargo, Hodgson et al (2016) sélo han
encontrado la edad como unico factor predictivo significativo para la indicacion

de la reconstruccién Y.

El analisis de las complicaciones de estas intervenciones y la
determinacion de los factores predictivos de renuncia a la reconstrucciéon del
transito intestinal pueden ayudar a realizar una precisa seleccion de los
pacientes y reducir la tasa de morbimortalidad asociada. Por otro lado, los
factores relacionados con la decision de reconstruir o no la colostomia de un
paciente previamente sometido a una intervencién de Hartmann no estan bien
establecidos. Algunos autores han publicado en este sentido que la elaboracién
de un score predictivo puede contribuir a determinar qué riesgo tiene cada
paciente de no reconstruirse la colostomia en funcion de sus caracteristicas
individuales y se podria realizar un asesoramiento preoperatorio individualizado
aportando informacion adecuada sobre los resultados mas probables de la
intervencion. Ademas podria facilitar la eleccidon de la estrategia adecuada en el
tratamiento de las patologias del colon izquierdo y facilitar una conversacion
realista con el paciente acerca de las probabilidades existentes de reconstruirse

0 no, y ser portador de una colostomia permanente, en cuyo caso se podrian
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beneficiar de la atencion definitiva de un estomaterapeuta y tener especial
cuidado en la ubicacion y elaboracién de estoma, que probablemente sea

definitivo > 3% 4% 44
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HIPOTESIS

Consideramos que en el momento actual continda siendo importante
realizar un estudio para conocer el porcentaje de pacientes a los que se les
restablece la continuidad intestinal tras una intervencion tipo Hartmann, ya que
para la persona portadora de una colostomia tiene una repercusion psicosocial
relevante en muchos ambitos de su vida publica y privada. En nuestro medio se
ha podido reclutar una muestra de mas de 500 pacientes intervenidos mediante
este procedimiento, constituyendo una de las series mas largas de la literatura,
por lo que podemos considerarlo una muestra representativa y con potencia

estadistica.

En las ultimas décadas hay muchos estudios que recogen los pacientes a
los que se les restituye el transito intestinal normal tras intervencién de
Hartmann y los resultados de unas series a otras son muy variables. Muchos de
estos trabajos recogen las complicaciones que se producen tras la
reconstruccién pero no hay tantos que valoren los factores predictivos para
intentar hacer una dptima valoracion previa, ya sea a favor o en contra de esta
intervencion. La presente tesis pretende centrarse en este aspecto

fundamentalmente.

Tanto para el paciente como para el cirujano parece interesante conocer
con anterioridad al procedimiento de reseccién tipo Hartmann los factores
predictivos de posible cierre de colostomia posterior. Esto puede ser de ayuda
en la decision de realizar una anastomosis primaria frente a intervencion de
Hartmann. Ademas hay que sefialar que muchos de las personas portadoras de
una colostomia son jévenes, con una esperanza de vida prolongada, y para este
tipo de pacientes la reconstruccion de la continuidad intestinal es de vital
importancia; por ello se exige ser muy cuidadoso en la seleccion de los

pacientes a los que se realiza el procedimiento de Hartmann.
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Por otro lado, no hay que olvidar que la intervencién para la
reconstruccidon del transito intestinal no es técnicamente sencilla de realizar, y
en ocasiones no estd exenta de riesgos presentando complicaciones graves para

el paciente (dehiscencia de la anastomosis, infeccidn, sepsis, ileo paralitico...).

A tenor de las publicaciones existentes y basandonos en nuestra
experiencia personal, pensamos que la falta de reconstruccién de la
continuidad intestinal se puede relacionar con diversos factores que conviene
analizar detalladamente. Uno de ellos es la edad, ya que en los pacientes
ancianos puede que se indique menos frecuentemente la reconstruccién
intestinal por comorbilidades asociadas, corta esperanza de vida o alteraciones
en el estado de la continencia anal. Como la esperanza de vida de la poblaciéon
estd aumentando considerablemente, cada vez se estan interviniendo pacientes
de edades mas avanzadas, asi que conviene investigar detenidamente este
factor y su relacién con las enfermedades asociadas. Por eso hemos realizado el
esfuerzo de recoger todas las comorbilidades de cada caso, valorarlas mediante
el indice de Charlson y asi intentar dilucidar si lo que influye en la

reconstruccion es realmente la edad o las patologias que presente el paciente.

A priori cabria pensar que los casos con mayor comorbilidad presentardn
complicaciones mas graves en la intervencién de Hartmann que pueden llevar a
desestimar su posterior reconstruccién. Adicionalmente, parece légico que a
aquellos pacientes que previamente a la intervencidon de Hartmann presenten
alteraciones en la continencia anal se les desaconseje la reconstruccién
posterior ya que su estado de continencia empeoraria aun mas e implicaria muy
mala calidad de vida, por lo que la incontinencia anal se puede relacionar con la

probabilidad de reconstruccion de la continuidad intestinal.
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Otro factor que podria influir en la decision de reconstruccion del
procedimiento de Hartmann es el estadio tumoral, ya que en los pacientes
metastdsicos o en progresion de enfermedad no se suele indicar Ia

reconstruccion.

Un aspecto a tener en cuenta en la intervencion de reconstruccion del
transito intestinal es la longitud del mufidn rectal remanente. Los casos que
presenten un muidn muy bajo ofreceran importantes dificultades técnicas para
confeccionar una anastomosis ultrabaja. Ademas, los pacientes con mufones
rectales cortos probablemente hayan presentado una pelviperitonitis,
ocasionando una inflamacion de los tejidos de la pelvis y del recto remanente,
suponiendo un verdadero reto técnico para el cirujano. En cambio, un muindn
rectal a la altura del promontorio o incluso por encima de éste facilita la labor
de reconstruccion. En este aspecto la longitud del mufidn rectal también se
relacionara con la continencia anal, puesto que anastomosis mas bajas
comprometeran con mayor probabilidad esta funcidn. Por tanto la longitud del

mufidn rectal remanente puede relacionarse con el cierre del estoma.

También cabe sefalar que, aunque la calidad de vida no sea materia de
estudio en esta tesis, el conocimiento que tenemos de ésta en los pacientes
portadores de una colostomia y las alteraciones psicosociales que sufren son
factores fundamentales para elegir con acierto el tratamiento, ya sea en el

momento de plantear la intervencién de Hartmann como en su reconstruccion.

Basdandonos en las reflexiones anteriores, y en las publicaciones
existentes sobre la reconstruccion de la continuidad intestinal tras una
intervencion de Hartmann, nos planteamos la hipdtesis de trabajo que se

expone a continuacion.
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2.1. Hipotesis Principal

Entre los pacientes sometidos a una intervencion de Hartmann, existen

diferencias entre los que se reconstruye su continuidad intestinal

posteriormente y los que no se reconstruye.

2.2. Hipotesis Secundarias

62

La reconstruccion intestinal se asociard con una menor edad de los

pacientes.

La reconstruccion de la intervencion de Hartmann se asociard con una

menor comorbilidad de los pacientes.

La no reconstruccion de la continuidad intestinal se asociara con el estado

de continencia anal previa.

La no restauracion del transito intestinal se asociard con una estadificacion

tumoral mas avanzada o con progresion de la enfermedad tumoral.

La reconstruccion de la continuidad intestinal se asociara con la longitud del

mufon rectal remanente.
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OBIJETIVOS

Describir las caracteristicas de los pacientes sometidos a una intervencién

de Hartmann.

Describir las caracteristicas relacionadas con la intervencion de Hartmann y

con la intervencion de reconstruccion de la continuidad intestinal.

Analizar las diferencias entre el grupo de pacientes a los que se ha

reconstruido la colostomia y el grupo que nunca se reconstruyo.

Describir la morbilidad de la intervencién de Hartmann y la de su

reconstruccion.

Analizar la frecuencia de la reconstrucciéon de la continuidad intestinal de los

pacientes sometidos previamente a una intervenciéon de Hartmann.

Analizar la evolucién en el tiempo de la frecuencia de realizacidon de la

intervencion de Hartmann, asi como de su posterior reconstruccion.

Analizar los factores que influyen en la decision de desaconsejar la
reconstruccion de la continuidad intestinal tras la intervencidon de

Hartmann.

Determinar los factores predictivos independientes de la reconstruccién del

transito intestinal.
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4.1. Diseno del estudio.

Estudio observacional, retrospectivo y longitudinal en el que se estudian
todos los pacientes sometidos a intervencion de Hartmann desde Enero de
1999 hasta Diciembre de 2014. Se eligid este periodo por representar 16 afios
de actividad ininterrumpida en el que se interviene un nimero importante de
casos, obteniendo asi una muestra con volumen suficiente para ser
representativa y poder sacar conclusiones. Y finalizamos la recogida de
pacientes a finales del aio 2014, dejando un periodo de margen de 2 afios para

poder llevar a cabo la reconstruccion.

4.2. Entorno.

Este estudio se desarrolla en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Clinico Universitario de Valencia, hospital de tipo terciario que en el momento
actual atiende a una poblacién cercana a 350.000 habitantes y consta de 582
camas. El drea sanitaria incluye también, 21 centros de salud, un centro de
especialidades y un hospital asociado de procedimientos mds sencillos, el
Hospital de la Malvarrosa. El Servicio de Cirugia esta formado por 24 cirujanos
de plantilla y dos cirujanos contratados para guardias y estd organizado en
secciones segun el tipo de patologia, existiendo una Unidad de Coloproctologia

con cirujanos dedicados exclusivamente a esta area.

La Unidad de Coloproctologia ha recibido la acreditacion de unidad
avanzada por la Asociacion Espaiola de Coloproctologia, y esta formada por
cinco doctores, tres de los cuales cuentan ademas a nivel individual con

acreditacion europea (Board Europeo de Coloproctologia), y un enfermero con
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dedicacidn especifica a la estomaterapia. A su vez, dos miembros de la unidad
compatibilizan su actividad con la docencia en el departamento de Cirugia de la

Universitat de Valencia.

Como promedio, anualmente se realizan 40 intervenciones programadas
por cancer de recto, y 100 mas por cancer de colon. Mas de 200 pacientes se
intervienen cada ano por procesos de naturaleza benigna. La consulta externa
de Coloproctologia atiende semanalmente un numero cercano a los 100
pacientes, y en ella se realizan también a lo largo de todo el afio mas de 100
rectoscopias rigidas diagndsticas o de seguimiento, y alrededor de 250

ecografias endoluminales (%)

4.3. Pacientes.

El estudio agrupa todos los pacientes que fueron sometidos a reseccién
colorrectal tipo Hartmann de forma urgente o programada entre Enero de 1999
y Diciembre de 2014. Se eligié este periodo por ser una representacion de 16
afos de actividad ininterrumpida, y se han incluido los pacientes a los que se les
realizé una reseccién de colon descendente, sigma o recto, dejando el muidn

rectal cerrado y una colostomia terminal en fosa iliaca izquierda.

No se excluyd del estudio a ninglin paciente candidato a una posible

reconstruccion del transito intestinal.
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4.4. Variables.

Los datos de cada paciente se han obtenido de la historia clinica

hospitalaria y de la historia clinica de Atencidén Primaria.

4.4.1. Variables cuantitativas.

Edad.
Se mide en afios. Se ha subdividido en dos grupos de edad:
- < 69anos

- 269 anos

IMC.

Se ha obtenido dividiendo el peso en Kg entre la altura en metros al
cuadrado. Esta variable se ha dividido en dos grupos:

- IMC<30

- IMC230

Comorbilidad preoperatoria (indice de Charlson).

El indice de Charlson es un sistema de evaluacién de la esperanza de vida
a los diez afos, en relacion a la edad en que se evalla, y a las comorbilidades
del paciente. Ademds de la edad, consta de 19 items mas, que si estan
presentes, se ha comprobado que influyen de una forma concreta en la
esperanza de vida del sujeto. Inicialmente fue creado para evaluar la
supervivencia al afio, pero finalmente se adapté en su forma definitiva para
supervivencia a los 10 afios.

El indice de comorbilidad de un paciente seria la suma de todas las
comorbilidades ponderadas. Cuanto mayor es la puntuacion en el indice de

Charlson mayor es la carga de enfermedades comdérbidas (Tabla 1) (%6)
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Tabla 1. indice de Charlson.

Puntuacion Condiciones comérbidas

Enfermedad cardiovascular (Infarto de miocardio, insuficiencia
cardiaca, enfermedad vascular periférica o enfermedad cerebro
vascular)
Demencia

1 EPOC
Ulcera péptica
Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad hepatica leve
Diabetes
Hemiplejia
Enfermedad renal moderada o severa

) Diabetes con lesidn de drganos diana
Neoplasia
Leucemia
Linfoma

3 Enfermedad hepatica moderada o severa

6 Metastasis de neoplasia sélida

SIDA

A cada condicidn comdrbida de la columna de la derecha se le asigna la puntuacién de la columna de
laizquierda, y deben sumarse todos los puntos.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica; SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

Se ha utilizado para otros muchos propdsitos, entre ellos al calculo de

costes a causa del padecimiento de alguna enfermedad crénica en enfermos de

Atencion Primaria. Las comorbilidades son enfermedades coexistentes,

diferentes a la enfermedad primaria para la cual un paciente busca servicios de

atencidon médica. La comorbilidad puede afectar la deteccidn, el prondstico, la

terapia y el resultado de la enfermedad primaria
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Probablemente es el indice de comorbilidad mas utilizado porque es un
predictor significativo del riesgo de morbilidad y mortalidad perioperatoria y
ademds se correlaciona con la estancia hospitalaria, suponiendo una
herramienta util para informar a los pacientes que van a ser sometidos a cirugia

(98)

colorrectal ""'. Se calculé el indice para cada paciente teniendo en cuenta la

edad y todas las condiciones comdrbidas de su historia clinica (%6)

En funcion de la puntuacion obtenida se clasificd a los pacientes en dos
categorias prondsticas de mortalidad en funcidn de si la puntuaciéon es mayor o
menor de 6.

- Bajo(<6)

- Alto (26)

Duracion de la intervencion de Hartmann.

Medida en minutos desde la incisidon cutanea hasta el cierre de la misma.

Estancia hospitalaria de la intervencion de Hartmann.

Medida en dias.

Transfusion perioperatoria.

Esta variable registra el nimero de concentrados de hematies que ha
recibido un paciente el dia previo a la intervencidon o durante el transcurso de la
misma. Se ha dividido en tres grupos:

- No harequerido transfusion.

- De uno a cuatro concentrados de hematies.

- Mas de cuatro concentrados de hematies.
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Transfusion postoperatoria.

Recoge el nimero de concentrados de hematies que recibe un paciente
tras la intervencion quirdrgica. También se ha subdividido en tres grupos:

- No harequerido transfusion.

- De uno a cuatro concentrados de hematies.

- Mas de cuatro concentrados de hematies.

Demora de la reconstruccion.
Tiempo transcurrido desde la intervencion de Hartmann hasta la
intervencion para la reconstruccion de la continuidad intestinal. Medida en

meses.

Duracion de la intervencion de reconstruccion de la continuidad intestinal.

Medida en minutos desde la incisidon cutanea hasta el cierre de la misma.

Estancia hospitalaria de la intervencion de reconstruccion intestinal.

Medida en dias.

4.4.2. Variables cualitativas.

Sexo.

Variable dicotémica. Hombre/mujer.

Incontinencia anal preoperatoria.

Recogida de la historia clinica como variable dicotdomica. Si/No.

Tipo de patologia.

Variable dicotémica. Benigna o maligna.
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Riesgo anestésico (Clasificacion ASA).

Puede ser del 1 al 6 %,

Tabla 2. Clasificacion ASA.

Categoria Estado de Salud

. Comentarios, ejemplos
ASA Preoperatorio » €jlemp

Ausencia de alteraciéon organica, fisioldgica, o
ASA | Paciente sano normal psiquidtrica; excluye a los muy jévenes y muy
viejos; sanos con buena tolerancia al ejercicio.

Sin  limitaciones  funcionales, tiene una

Pacientes con enfermedad bien controlada de un sistema

ASA 1l enfermedad sistémica corporal, hipertensidn o diabetes controlada sin
leve efectos sistémicos, tabaquismo sin EPOC,

obesidad leve, embarazo.

Alguna limitacién funcional, tiene una enfermedad
controlada de mas de un sistema corporal o de un
sistema mayor; no hay peligro inmediato de

Pacientes con muerte; insuficiencia cardiaca congestiva

ASA 1l enfermedad sistémica controlada, angina de pecho estable, infarto de
severa miocardio antiguo, hipertension arterial

pobremente controlada, obesidad mdérbida,

insuficiencia renal cronica; enfermedad

broncoespastica con sintomas intermitentes.

Presenta al menos una enfermedad severa que

Pacientes con , .
estd pobremente controlada o en etapa terminal;

enfermedad sistémica

ASA IV posible riesgo de muerte; angina inestable, EPOC
severa que amenaza en . - . o . L
. sintomatica, ICC  sintomdtica, insuficiencia
forma constante la vida
hepatorrenal.

No se espera que sobreviva mas de 24 horas sin
cirugia; riesgo inminente de muerte; fallo
multiorganico, sindrome de sepsis con
inestabilidad hemodinamica, hipotermia, y
coagulopatia pobremente controlada.

Pacientes moribundos
gue no se espera que
sobrevivan sin la
operacion

ASAV

Paciente con muerte

ASA VI cerebral declarada, y los
drganos estan siendo

removidos para donacion

ASA: American Society of Anesthesiologists **.
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Diagnostico principal.

Es el diagndstico por el que se realiza la intervencidn principal que inicia
el proceso hospitalario. Es una variable cualitativa que se ha agrupado en:

- Neoplasia de colon descendente

- Neoplasia de sigma

- Neoplasia de recto

- Diverticulitis

- Vdlvulo de sigma

- Isquemia de colon

- Yatrogenia/trauma

- Enfermedad inflamatoria intestinal

Estadio tumoral.
Se ha seguido la 72 edicién de la clasificacidon para el cancer colorrectal
propuesta por la American Joint Committee on Cancer:

Estadio |

Estadio Il

Estadio lll

Estadio IV

Grado de peritonitis.

Se ha clasificado en los siguientes tipos:

Ausencia de peritonitis

Peritonitis localizada

Peritonitis difusa

Peritonitis fecaloidea
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Indicacion por la que se realiza la intervencion de Hartmann.

Es la causa por la que se decidio realizar la intervencion de Hartmann. Se
ha extraido de |la hoja operatoria o de la anamnesis de la historia clinica. Puede
ser por:

- Riesgo de dehiscencia anastomotica

- Riesgo de recidiva local

- Dehiscencia anastomatica

- Carcinomatosis peritoneal

- Incontinencia anal

- Dificultades técnicas

Procedimiento principal.

Es la técnica quirurgica que se realiza para tratar el diagndstico principal
que presenta el paciente. Puede ser:

- Hemicolectomia izquierda

- Reseccion de sigma

- Reseccion anterior de recto

- Reseccion segmentaria de colon.

Tipo de intervencion quirurgica.

Variable dicotdmica. Puede ser intervencion de urgencia o programada.

Tipo de cirujano.

Variable dicotémica. Puede ser cirujano colorrectal o general.

Longitud del muion rectal.

Es la longitud el remanente de recto que queda tras la reseccidon de los

segmentos proximales. Se ha obtenido del informe quirdrgico o de pruebas de
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imagen. Se ha clasificado en cuatro grupos dependiendo de la altura del

remanente rectal:

Por encima del promontorio
Promontorio
Medio sacro

Ultrabajo

Morbimortalidad de la intervencion de Hartmann (clasificacion de Clavien-

Dindo).

Tabla 3. Clasificacion de Clavien-Dindo.

Grado Definicion

Cualquier desviacion de un curso postoperatorio normal sin la necesidad
de tratamiento farmacoldgico, quirdrgico, endoscépico o intervenciones
radioldgicas. Permite tratamiento con antieméticos, antipiréticos,
diuréticos, electrolitos y fisioterapia. Incluye las ulceras de decubito.

Requerimiento de tratamiento farmacoldgico con farmacos distintos de
los permitidos para complicaciones de grado I. También estdn incluidas
las transfusiones de sangre y la nutricién parenteral total.

Requiere intervencion quirdrgica, endoscdpica o radiolégica.
Il A: Intervenciones que no requieren anestesia general.

1l B: Intervenciones bajo anestesia general.

Complicaciones que implican un riesgo vital para el paciente y requieren
manejo de cuidados intensivos (incluye complicaciones del sistema
nervioso central)

v
IV A: Disfuncién de un Unico érgano.
IV B: Disfuncidon multiorganica.

Vv Defuncidn del paciente.

Segun la definicion de Clavien-Dindo, consideramos complicaciones

cualquier desviacion del curso postoperatorio normal. Esta definicion también

tiene en cuenta las complicaciones asintomaticas, tales como las arritmias o las
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atelectasias. No se consideran complicaciones las secuelas (efecto secundario
de la cirugia que es inherente al procedimiento quirudrgico) ni los fracasos de
curacion (la cirugia no consigue el propdsito original por el que se indicd). Se
han clasificado las complicaciones postoperatorias segun las indicaciones de

Clavien-Dindo (Tabla 3) %% *%%,

Reingreso tras la intervencion de Hartmann.

Variable dicotémica. Si/No.

Motivo por el que no se reconstruye la continuidad intestinal.
Se ha recogido de la historia clinica de cada paciente. Puede ser por
diferentes motivos:

Edad

Comorbilidad

- Incontinencia

- Progresion de enfermedad
- Dificultad técnica

- Deterioro cognitivo

- Renuncia del paciente

- Exitus

- Desconocido

Morbimortalidad de la intervencion de reconstruccion intestinal.

Las complicaciones se han clasificado siguiendo los criterios de la

clasificaciéon de Clavien-Dindo (Tabla 3).

Reingreso tras la intervencion de restauracion de la continuidad intestinal.

Variable dicotémica. Si/No.
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Exitus.

Variable dicotémica. Si/No.

Causa de éxitus.

Se recoge el motivo por el que fallece el paciente. Se han dividido en

cuatro grupos:

- Postoperatorio inmediato: El paciente fallece dentro de los 30 dias
posteriores a la intervencion. En este grupo se han clasificado las
causas de muerte en:

- Complicacién quirudrgica

- Complicacién médica

- Shock séptico

- Agravamiento de comorbilidades previas

- Postoperatorio tardio: El paciente fallece a partir de los 30 dias de la
intervencion de Hartmann.

- Progresion de la enfermedad neoplasica.

- No relacionado con el proceso: El fallecimiento no se asocia con
enfermedad inicial del paciente ni con complicaciones derivadas de la

intervencion.
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4.5. Técnicas quirurgicas.

4.5.1. Hemicolectomia izquierda.

Consiste en la exéresis de todo el colon izquierdo, que implica al tercio
izquierdo del transverso, el colon descendente y el sigmoide. Puede realizarse
por via abierta o laparoscopica. En el caso de estar realizando la intervencién a
consecuencia de una neoplasia o no poder descartarla, se debe realizar la
ligadura de la arteria mesentérica inferior en su origen a la aorta para poder
conseguir un vaciamiento ganglionar mesentérico adecuado. Se identifican
uréter y vasos gonadales izquierdos y se moviliza el sigma, colon descendente y
angulo esplénico del colon liberdandolo de la fascia de Toldt, del epipléon mayor y
de sus adhesiones al bazo, pancreas y rifidn izquierdo. Proximalmente se
secciona en el tercio izquierdo del colon transverso y distalmente se secciona a
la altura del promontorio sacro si se va a realizar anastomosis o a dejar el
mufidn cerrado, mientras que se secciona por encima del promontorio si se va a
dejar una fistula mucosa. Si se va a realizar una intervenciéon de Hartmann el
colon transverso se exterioriza en fosa iliaca izquierda para confeccionar una
colostomia terminal y el recto se deja cerrado mediante sutura manual o

mecanica.

4.5.2. Reseccion segmentaria de colon.

Consiste en limitar la reseccion al segmento patoldgico del colon sin
asociar ligaduras vasculares altas. Se realiza en casos no oncoldgicos o
paliativos. Si no se realiza anastomosis, el extremo proximal se exterioriza como
colostomia terminal y el extremo distal se suele exteriorizar como fistula

mucosa.
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4.5.3. Reseccion de sigma.

Se realiza siguiendo los mismos principios que la hemicolectomia
izquierda, con la diferencia de que la seccidén proximal se realiza en la porcién
mas distal del colon descendente. La seccidn rectal también se realiza a la altura

del promontorio sacro.

4.5.4. Reseccion anterior de recto.

Esta técnica implica inicialmente la reseccién de sigma con ligaduras
vasculares altas y posteriormente la diseccion pélvica del mesorrecto. La
exéresis mesorrectal sera parcial o subtotal en los casos en los que la patologia
se encuentre ubicada en el tercio superior de recto. Sin embargo, en aquellos
casos en los que la neoplasia se encuentre en localizaciones inferiores se llevara
a cabo una exéresis mesorrectal total siguiendo los principios oncoldgicos.
Cuando la intervencion no incluye una anastomosis como gesto reconstructivo
final, el extremo distal se dejara cerrado con sutura mecanica o manual segun

las dificultades técnicas de cada caso *°?.

4.5.5. Reconstruccion de la continuidad intestinal.

Esta técnica se puede realizar por via laparoscopica o abierta.
Inicialmente se liberan las adherencias existentes de intervenciones previas y se
realiza la diseccion del mufidn rectal. En muchos casos y si es técnicamente
posible, se procede a la exéresis del mismo con seccién mecdnica distal para
obtener tejido sano y sin fibrosis para la confeccion de la anastomosis.
Posteriormente se desmonta la colostomia terminal resecando el extremo distal

y se desciende el angulo esplénico y colon transverso para realizar la
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anastomosis colorrectal sin tensidon. Normalmente se realiza una anastomosis

circular mecanica, aunque a veces se recurre a una anastomosis manual.

4.6. Etica y confidencialidad.

El estudio, de naturaleza observacional, no implicd ningun tipo de
aleatorizacion y su desarrollo se realizd bajo las condiciones de la practica
clinica habitual, sin ninguna actuacion diagndstica, evaluadora o terapéutica
adicional a las que estimaran oportunas los médicos que trataban a los
pacientes. Ademas, la participacion en el estudio no conllevaba riesgos
adicionales para los pacientes. Por todos estos motivos no requeria aprobacion

por un Comité Etico de Ensayos Clinicos.

Toda la informacién del estudio fue tratada de forma estrictamente
confidencial y custodiada para que ningun tercero pudiera tener acceso a la
misma. Los datos identificativos de los pacientes fueron disociados del resto de
datos del estudio y no se incorporaron a las bases de datos construidas para el
analisis. Una clave Unica y sin sentido fuera del contexto del estudio permitia,
en su caso, recuperar los cuestionarios. Estas claves fueron encriptadas y

almacenadas en un lugar diferente a las bases de datos del estudio.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico local del Hospital Clinico

Universitario de Valencia (Anexo).
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4.7. Analisis estadistico.

Inicialmente se confecciond una base de datos en la que se incluyeron
todas las variables del estudio y se completaron todos los datos

correspondientes a los pacientes incluidos en el estudio.

En primer lugar se realizd un estudio descriptivo de la muestra, mediante
un analisis de las caracteristicas de cada una de las variables a estudiar. Para las
variables cualitativas se utilizaron los valores de distribucion de las frecuencias y
de las proporciones, expresadas en porcentajes. Para determinar si las variables
cuantitativas seguian una distribucion normal se emplearon los tests de
Kolmogorov-Smirnov y Saphiro-Wilk, que resultaron no significativos para la
mayor parte de las variables. Ante una distribucion no normal, se prefirié
emplear la mediana con rango intercuartilico como parametros descriptivos.
Algunas variables cuantitativas se discretizaron determinando los puntos de

corte significativos para esta serie.

Seguidamente se describieron las caracteristicas de los pacientes segun
si se les reconstruyd la continuidad intestinal o no y se analizaron las posibles
diferencias entre los dos grupos. Se evalud la asociacidon estadistica entre las
variables cualitativas con la prueba xz 0 prueba exacta de Fisher en el caso de
que mas de un 25% de los esperados fueran menores de cinco. En cuanto a las
variables cuantitativas, para comparar medias se recurri6 a los tests no
paramétricos de la U de Mann-Whitney o al test de Kruskal-Wallis en funcion

del tipo de variables comparadas.

Posteriormente se realizd un andlisis univariante mediante una regresion

logistica binaria para determinar qué variables se asocian a cada grupo.

84



MATERIAL Y METODOS

Adicionalmente, mediante un andlisis multivariante se identificaron las
variables asociadas independientemente a la reconstruccién del transito
intestinal. Los modelos se han realizado siguiendo los criterios de Akaike para
disminuir su variabilidad, eligiendo el que menor valor mostré. Para eliminar los
posibles factores de confusidon y reducir el riesgo de multicolinealidad, se
calculé el factor de inflacion de la varianza de las variables incluidas en el

modelo, eligiendo unicamente las que presentaron valores inferiores a 4.

Por ultimo se realizé un arbol de clasificacion tipo CRT para analizar la
relacidn entre las variables vinculadas con la reconstruccién de la continuidad
intestinal y determinar cuales tienen valor prondstico. Se elaboraron las curvas
COR de cada modelo y se compararon entre si para analizar su capacidad

explicativa mediante la prueba de Delong.

Los analisis se realizaron mediante los paquetes estadisticos SPSS” v20
(SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA) y R Core Team (R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria. 2013) con las librerias R-Commander, Optimal-Cut-
Points y p-ROC. Se consideraron estadisticamente significativos los valores

p<0,05.

4.8. Ayudas economicas.

No se solicitd ningun tipo de ayuda econémica para llevar a cabo este

estudio.
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5.1. Caracteristicas de los pacientes.

En el estudio se han incluido 533 pacientes, a los que se realizé una
intervencion de reseccion colorrectal tipo Hartmann a lo largo de 16 ainos
consecutivos. En la tabla 4 se muestran las caracteristicas de los pacientes
participantes en el estudio agregadamente y en funcidon de si se realizd

reconstrucciéon de la continuidad intestinal o no (110 vs 423).

La edad media de los pacientes fue 71,7 anos (Rango: 23-101; Rango
intercuartilico: 63,5-81,0). Los pacientes a los que se les realizd la reversiéon de la
intervencion de Hartmann tenian una edad media de 58,9 afios (Rango: 24-84;
Rango intercuartilico: 49-69), que resulté significativamente menor que la de
aquellos a los que no se les reconstruyé la colostomia (edad media: 75,1 anos;

Rango: 23-101; Rango intercuartilico: 70-83) (p<0,001).

Por grupos de edad, el 34,0% de los pacientes intervenidos tenian menos
de 69 afos. El porcentaje de restauracion de la continuidad intestinal fue
significativamente diferente por grupos de edad, siendo mayor en el grupo con

edad menor de 69 afios (75,5%).

La distribucion por sexo presentaba una proporcion similar entre
hombres y mujeres (54,0% vs 46,0%). Del total de pacientes a los que se
restaurd el transito intestinal, el 69,1% fueron hombres y el 30,9% mujeres,

objetivandose diferencias significativas.
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Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes segun la reconstruccion de la continuidad intestinal.

Total No reconstruidos  Reconstruidos
(n:533) (n: 423) (n:110) p
n % n % n %
Edad
<69 afios 181 34,0 98 23,2 83 75,5 <0.001**
>69 afios 352 66,0 325 76,8 27 24,5 !
Sexo
Hombre 288 54,0 212 50,1 76 69,1 <0.001**
Mujer 245 46,0 211 49,9 34 30,9 !
IMC
<30 291 75,6 217 75,9 74 74,7 0.460%*
>30 94 24,4 69 24,1 25 25,3 !
ASA
| 38 7,1 15 3,5 23 20,9
Il 136 25,5 83 19,6 53 48,2
1l 298 55,9 265 62,7 33 30,0 <0,001*
\Y 61 11,5 60 14,2 1 0,9
indice de Charlson
Bajo (<6) 216 40,5 130 30,7 86 78,2 <0,001%*
Alto (>6) 317 59,5 293 69,3 24 21,8
Incontinencia anal
Si 22 4,2 22 5,2 0 0,0 .
No 511 95,8 401 94,8 110 100,0 <0,001
Patologia
Benigna 208 39,0 149 35,2 59 53,6 <0,001**
Maligna 325 61,0 274 64,8 51 46,4
Diagndstico
Neoplasia colon descendente 26 4,9 18 4,3 8 7,3
Neoplasia de sigma 183 34,9 149 35,2 37 33,6
Neoplasia de recto 114 21,4 109 25,8 5 4,5
Enfermedad diverticular 140 26,3 89 21,0 51 46,5 <0,001%*
Vélvulo de sigma 24 4,5 22 5,2 2 1,8
Isquemia de colon 21 3,8 21 5,0 0 0,0
Yatrogenia/Trauma 19 3,6 14 3,3 5 4,5
Ell 3 0,6 1 0,2 2 1,8
Estadio tumoral
| 30 9,2 26 9,5 4 7,8
Il 97 29,8 71 25,9 26 51,0 0,004
1l 106 32,6 93 33,9 13 25,5
v 92 28,4 84 30,7 8 15,7

Los valores de p corresponden al resultado de la *prueba de xz o **prueba exacta de Fisher.
IMC: indice de masa corporal; ASA: American Society of Anesthesiologists; Ell: Enfermedad Inflamatoria
Intestinal.
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Los pacientes mostraron una mediana de IMC de 26,9 (Rango:16,1-58,7;
Rango intercuartilico: 23,7 - 29,9). Se clasificaron los pacientes en funcion de si
tenian un IMC mayor o menor de 30 (24,4% vs 75,6%) sin hallar diferencias en el

porcentaje de reconstruccion.

En relacion con la valoracidon del riesgo quirdrgico preoperatorio, la
mayor parte de los pacientes presentaban una clasificacion ASA 1l (55,9%), sin
embargo fueron aquellos pacientes con ASA |l a los que mds frecuentemente se
restaurd la continuidad intestinal (48,2%) y aquellos con ASA IV a los que menos

frecuentemente se reconstruyé (0,9%) (Figura 4).

Figura 4. Clasificacion ASA de los pacientes sometidos a la intervencion de Hartmann y de
los intervenidos para la reconstruccion del transito intestinal.
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Los valores numéricos representan el porcentaje de pacientes intervenidos.
ASA: American Society of Anesthesiologists.
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En consonancia con estos resultados, los pacientes con reconstruccion
intestinal presentaron un indice de Charlson (mediana: 3; Rango: 0-10; Rango
intercuartilico: 1-5) significativamente inferior que aquellos a los que no se les
realizé la reconstruccion (mediana: 6; Rango: 0-16; Rango intercuartilico: 5-8)

(p<0,001).

De la misma manera, en el anadlisis del indice de Charlson por grupos, mas
de la mitad de los pacientes (59,5%) presentaban un indice de Charlson alto
(26). Sin embargo, los pacientes con un indice de Charlson bajo (<6) fueron los
gue presentaron un porcentaje de reconstruccidon significativamente superior

(78,2%).

Sélo una minoria de los pacientes intervenidos presentaban
incontinencia anal (4,2%) y en este aspecto se hallaron diferencias significativas
en relacion con la frecuencia de reconstruccién intestinal, puesto que ninguno

de ellos fue reconstruido posteriormente.

La patologia por la que se realizd la intervencion de Hartmann fue
mayoritariamente maligna (61,0%), sin embargo la restitucién de la continuidad
intestinal se llevé a cabo algo mds frecuentemente en los casos de patologia
benigna de forma significativa (53,6%). El diagndstico mas frecuente fue el de
neoplasia de sigma (34,9%) seguido por el de enfermedad diverticular (26,3%) y
neoplasia de recto (21,4%). Se evidenciaron diferencias significativas en el
porcentaje de reconstruccion intestinal, siendo los pacientes diagnosticados de
enfermedad diverticular los mas frecuentemente reconstruidos (46,5%)
seguidos por la neoplasia de sigma (33,6%) y con escasa representacion del

resto de diagndsticos (Figura 5).
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Figura 5. Diagndsticos por los que se realizo la intervenciéon de Hartmann.
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Los valores numéricos representan el porcentaje de pacientes intervenidos.

Los pacientes con patologia maligna presentaron una estadificacion con
casi igual proporcion de estadios Il (29,8%), Ill (32,6%) y IV (28,4%). La reversion
de la intervencién de Hartmann se realizé principalmente en aquellos pacientes
con estadio Il (51,0%), presentando diferencias significativas con el resto de

estadios.

93



RESULTADOS

5.2. Caracteristicas de la intervencion de Hartmann.

En la tabla 5 se muestran las caracteristicas relacionadas con la
intervencion de Hartmann y en funcidon de si posteriormente se realizé la

reconstruccion intestinal.

La estancia media hospitalaria en relaciéon con esta intervencion fue de
18,4 dias (Rango: 1-180; Rango intercuartilico: 9-24). Los pacientes a los que se
restauré el transito intestinal presentaron estancias similares a los que no se

reconstruyeron (16,5 vs 19,0; p=0,313).

El tiempo operatorio fue de 186 minutos de media (Rango: 35-600;
Rango intercuartilico: 135-225). La frecuencia de restauracion del transito no
varid en funcién de la duracién de la intervencidon de Hartmann (Medias: 181 vs

187; p=0,783).

Durante la intervencidon de Hartmann no se evidencié peritonitis en algo
mas de la mitad de los pacientes (53,3%) y en los casos en los que estuvo
presente, se manifesté en similares proporciones como purulenta localizada
(12,0%), purulenta difusa (18,4%) o fecaloidea (16,3%). Se hallaron diferencias
significativas en la reconstruccidon colorrectal posterior, la cual se realizé de
forma mas frecuente en aquellos casos que presentaron algun grado de

peritonitis (72,7%).
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Tabla 5. Caracteristicas de la intervencion de Hartmann segun la reconstruccion de la

continuidad intestinal.

Total No reconstruidos Reconstruidos
(n:533) (n:423) (n:110) p
n % n % n %
Grado de peritonitis
Ausencia 284 53,3 254 60,1 30 27,3
Purulenta localizada 64 12,0 42 9,9 22 20,0 <0.001*
Purulenta difusa 98 18,4 63 14,9 35 31,8 !
Fecaloidea 87 16,3 64 15,1 23 20,9
Indicacion
Riesgo de dehiscencia 378 70,9 293 69,3 85 77,3
Riesgo de recidiva local 63 11,8 55 13,0 8 7,3
Dehiscencia anastomoética 37 6,9 22 5,2 15 13,6 <0.001**
Carcinomatosis 23 4,3 22 5,2 1 0,9 !
Incontinencia 22 4,2 22 5,2 0 0,0
Dificultad técnica 10 1,9 9 2,1 1 0,9
Transfusion perioperatoria
0 366 68,7 273 64,5 93 84,5
1-4 138 25,9 125 29,6 13 11,8 <0,001*
>4 29 5,4 25 5,9 4 3,7
Transfusion postoperatoria
0 332 62,3 248 58,6 84 76,4
1-4 145 27,2 127 30,1 18 16,4 0,003*
>4 56 10,5 48 11,3 8 7,2
Procedimiento
Colectomia izquierda 47 8,7 37 8,7 10 9,1
Reseccion de sigma 367 68,9 274 64,8 93 84,5 <0.001*
Reseccidn anterior de recto 115 21,6 109 25,8 6 5,5 !
Reseccion segmentaria 4 0,8 3 0,7 1 0,9
Tipo de intervencion
Programada 170 31,9 159 37,6 11 10,0 <0,001**
Urgente 363 681 264 62,4 99 90,0
Tipo de cirujano
Colorrectal 280 52,5 241 57,0 39 35,5 <0.001%*
General 253 47,5 182 43,0 71 64,5 !
Longitud mufidn rectal
Encima promontorio 7 1,3 3 0,7 4 3,6
Promontorio 394 73,9 296 70,0 98 89,1 <0.001%*
Medio sacro 63 11,8 56 13,2 7 6,4 !
Ultrabajo 69 12,9 68 16,1 1 0,9
Clavien-Dindo
Ninguna 136 25,5 97 22,9 39 35,4
I 28 5,3 20 4,7 8 7,3
I 106 19,9 77 18,2 29 26,3
A 31 5,8 22 5,2 9 8,2
B 42 7,9 33 7,8 9 8,2 <0,001**
VA 44 8,3 38 9,0 6 5,5
IVB 34 6,3 24 5,7 10 9,1
\Y 112 21,0 112 26,5 0 0,0
Reingreso
Si 65 12,2 56 13,2 9 8,2 0.097%*
No 468 87,8 367 86,8 101 91,8 !

Los valores de p corresponden al resultado de la *prueba de xz o **prueba exacta de Fisher.
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El riesgo de dehiscencia anastomética (70,9%) fue la indicacién quirurgica
mas frecuente que llevo al cirujano a optar por una intervencién de Hartmann
en lugar de una resecciéon con anastomosis primaria. En la restauracién del
transito intestinal predominaron significativamente los casos cuya intervencion
de Hartmann se realizo por riesgo de dehiscencia anastomdtica (77,3%) frente a

los que tuvieron indicaciones diferentes (Figura 6).

Figura 6. Indicaciones por las que se realizé la intervencién de Hartmann.
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Los valores numéricos representan el porcentaje de pacientes intervenidos.

No se realizé transfusidn sanguinea perioperatoria en la mayoria de los
pacientes (68,7%), siendo este grupo al que de forma significativa se le restauré
la continuidad intestinal con mads frecuencia (84,5%). Los pacientes con
reconstruccion intestinal recibieron una media de 0,5 concentrados de hematies
perioperatoriamente, mientras que los que no se reconstruyeron recibieron una

media de 1,2 (p<0,001).
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La mayoria de pacientes no requirid una transfusion postoperatoria
(62,3%), siendo éstos mas prevalentes de forma significativa entre el grupo que
se reconstruyo el transito intestinal (76,4%). Los pacientes a los que se revirtid
la intervenciéon de Hartmann recibieron significativamente menos transfusiones
en el postoperatorio que aquellos que no se revirtieron (Media: 1,2 vs 1,9;

p=0,002).

En relacién con el procedimiento quirdrgico realizado, al 68,9% de los
pacientes se les realizd una reseccién de sigma, al 21,6% una reseccidn anterior
de recto, al 8,7% una colectomia izquierda y al 0,8% una resecciéon segmentaria
de colon. El porcentaje de restauracion del transito intestinal fue
significativamente mayor en los casos a los que se habia realizado una reseccion

de sigma (84,5%), siendo infrecuente en la reseccidn anterior de recto (5,5%).

La cirugia se realizé de forma urgente en la mayoria de los casos (68,1%),
siendo ésta también mas predominante cuando se optd por la reconstruccion

intestinal posterior (90,0%).

La proporcion de intervenciones de Hartmann realizadas por cirujanos
generales o colorrectales fue similar (47,5% vs 52,5%). Sin embargo, la
reconstrucciéon de la continuidad intestinal es mds frecuente cuando la
intervencidn inicial la realizdé un cirujano general (64,5%). Ademads, cuando un
cirujano colorrectal realiza la intervencién de Hartmann, el porcentaje de no

reconstruccion posterior es significativamente superior (57,0%).

En la mayoria de los casos se realizé la seccidn distal del colon a la altura

del promontorio (73,9%), siendo esta localizacién la que mas prevalentemente

se reconstruyé posteriormente (89,1%).
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De los pacientes intervenidos, el 25,5% no presentd ninguna
complicacion postoperatoria, el 25,2% padecié complicaciones tipo | 6 1l segun
la clasificacion de Clavien-Dindo, el 13,7% mostré complicaciones tipo lll, el
14,6% tipo IV y el 21,0% tuvo complicaciones tipo V. Se llevé a cabo la
reconstruccion intestinal de forma mas prevalente en aquellos pacientes que no
tuvieron ninguna complicacién en la primera intervencion (35,4%) y en los que
presentaron complicaciones leves tipo |y Il (33,6%). El 12,2% de los pacientes
tuvo que reingresar tras ser dados de alta, sin embargo no se hallaron

diferencias en el porcentaje de reconstruccion en funcién del reingreso.

Analizando mas detalladamente las complicaciones derivadas de la
intervencion de Hartmann, en relacién con la infeccidon del sitio quirurgico hubo
un 16,9% de casos con infeccién de herida quirdrgica y un 9,6% con absceso
intraabdominal. El 4,1% de los pacientes presenté una evisceracién. Hubo un
6,8% de complicaciones relacionadas con el estoma. El 4,3% de los pacientes

presentaron un ileo paralitico.

En cuanto a las complicaciones cardio-respiratorias, sucedieron en el
34,3% de los pacientes, las complicaciones urinarias en el 10,1%. El 4,3% de los
casos presentaron una complicacion hemorragica y el 6,6% otras

complicaciones (Figura 7).

Desde la intervencion de Hartmann hasta el momento del analisis de los
datos, han fallecido el 67,5% de los pacientes intervenidos. Una vez analizadas
las causas de éxitus, observamos que del total de pacientes fallecidos, el 29,0%
murieron en el postoperatorio inmediato (<30 dias) y el 3,1% en el
postoperatorio tardio (>30 dias), el 32,5% falleci6 por progresiéon de
enfermedad maligna y en cambio, el 35,4% de los pacientes fallecieron por

causas no relacionadas con el proceso.
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Cuando analizamos las causas de éxitus en el postoperatorio inmediato,
la mas frecuente fue el shock séptico (56,5%), seguido por las complicaciones
médicas (21,8%), las complicaciones quirurgicas (13,9%) y el agravamiento de

comorbilidades del paciente (7,8%).

Figura 7. Complicaciones derivadas de la intervenciéon de Hartmann.
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Los valores numéricos representan el porcentaje de complicaciones.
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5.3. Caracteristicas de la intervencion de reconstruccion intestinal.

Del total de pacientes, se realizd la reconstruccion de la continuidad
intestinal en 110 (20,6%). La estancia hospitalaria media en relaciéon con la
intervencion de reconstruccién del transito intestinal fue de 10,6 dias (Rango: 5-
43; Rango intercuartilico: 7-11). El tiempo operatorio fue de 198 minutos de
media (Rango: 70-360; Rango intercuartilico: 150-240). El tiempo transcurrido
desde que se realizd la intervencion de Hartmann hasta que se realizé su
reconstruccion fue de 16,3 meses de media (Rango: 1-73; Rango intercuartilico:

10-20).

En la figura 8 se representa la evolucién temporal de la frecuencia en la
reconstruccion. En la prueba de Kruskal-Wallis se hallaron diferencias
significativas (p<0,019) entre grupos en relacién con el afio en que se realizé la

intervencion de Hartmann.

Para analizar mejor estas diferencias y mostrar visualmente la evolucidn
de la tendencia en el tiempo, se ha realizado el analisis dividiendo la serie en
tres grupos de 5 afios (1999 a 2004, 2005 a 2009 y 2010 a 2014),
evidenciandose que con el paso de los afos existe una tendencia a realizar
menor numero de intervenciones de Hartmann (184, 190, 159) y a su vez mayor
proporcién de reconstrucciones del transito intestinal (15,8%, 18,9%, 28,3%)
con diferencias significativas en la prueba de xz en relacién al ultimo periodo

(p=0,020) (Figura 9).

100



RESULTADOS

‘'sopinJisuodal sajualoed op afejuadliod [E uejuasaidal SOdlWnu SaJo|eA so7

101

F10g ET0C C10e T10¢ 0T0¢ 600¢C BOODC LO0E 900¢ S00¢ FO0L £00Z €00g 100¢ DO0¢ 66T
. . . . . . . . . . 0
0
19
3]
ST po
781 it 0z
7Tt 50T
. 5T
fird 8T 59E
i e
L'9E or
09
08
{|eunsaiul PERINURUOD B| 3P UQIIINJISU0IaY) |Bau—
|EULSIIU| PEPINULUGD 8] 3P UDIINJISUCITY
|eULSaIU| PERINULUCD 2] 3P UQI22NJISU0I2) ON mum
00T

*soye so| ap 0S4e| O] e |_UIISAIUI PEPINUIIUOD B] AP UOIIINIISUOIAI B] AP BIIUANIALY B| 3P UOIdN|OAT *g eunSi4




RESULTADOS

Figura 9. Evolucion de la frecuencia de la reconstruccion de la continuidad intestinal en
grupos de 5 afios.
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Los valores numéricos representan el porcentaje de pacientes reconstruidos o no reconstruidos.

En relacidn con las causas mas frecuentes por las que se desestimé la
restitucion de la continuidad intestinal, el 30,4% de los pacientes no se
reconstruyeron porque fallecieron tras la intervencién de Hartmann, el 25,9%
presentd progresion de enfermedad neoplasica, en el 22,7% se desestimé por
comorbilidades, en el 8,1% por edad avanzada, en el 4,5% por dificultades
técnicas, en el 4,2% por incontinencia anal, en el 2,1% por deterioro cognitivo,
el 1,4% por renuncia del paciente y el 0,7% restante por motivos desconocidos

(Figura 10).
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Figura 10. Causas por las que se desestima la reconstruccion de la continuidad intestinal.
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Los valores numéricos representan el porcentaje de pacientes no reconstruidos.

No se pudo realizar la reconstruccién de la continuidad intestinal en cinco
pacientes (4,5%) inicialmente propuestos para reconstruccion dos de ellos por
dificultades técnicas durante la diseccién del muiién rectal y los tres restantes
por dehiscencia anastomatica que obligd a volver a realizar una intervencion de
Hartmann, la cual posteriormente ya no se reconstruyd porque un paciente
fallecié en el postoperatorio, otro se desestimd por dificultades técnicas y el

tercero rechazd la intervencion.

En seis pacientes (5,4%) se asocié una ileostomia de proteccién a la
reconstruccién del transito intestinal para prevenir posibles complicaciones
relacionadas con la anastomosis. En uno de ellos el muindn rectal era ultrabajo y
en el resto el remanente rectal se encontré a media altura del sacro. Ademas,

tres de estos pacientes eran ASA Il y con un indice de Charlson mayor de 6. A
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todos ellos se les cerrd la ileostomia con posterioridad tras la comprobacion de

la integridad de la anastomosis mediante enema opaco y rectoscopia.

Con respecto a las complicaciones derivadas de la intervencién de
restauracion del transito intestinal, el 51,9% de los pacientes no presento
ninguna complicacién postoperatoria, el 34,3% padecié complicaciones leves
tipo | y Il segun la clasificacion de Clavien-Dindo y el 13,8% presento
complicaciones graves. El 8,3% mostré complicaciones tipo lll, el 4,6% tipo IV y

el 0,9% tuvo complicaciones tipo V.

Tras la intervencidon de reconstruccion de la continuidad intestinal, el

6,5% de los pacientes tuvo que reingresar.

Analizando de forma mds detallada las complicaciones, la mas frecuente
fue la infeccion de sitio quirudrgico (28,2%), siendo secundaria a una infeccién de
herida en el 26,4% y a un absceso intraabdominal en el 1,8% de los pacientes.
No hubo ningun caso de evisceracion y el 3,6% presentaron ileo paralitico. El
2,7% de los casos mostraron una complicacién hemorragica. Hubo cuatro
pacientes (3,6%) que presentaron dehiscencia de la anastomosis colorrectal. En
un caso se reintervino al paciente realizando reparacién del defecto
anastomodtico y confeccionando una ileostomia de proteccién, que
posteriormente se cerrd, en otro caso también se realizd ileostomia de
proteccion que no llegd a cerrarse por estenosis de la anastomosis y a los 3 afios
falleci6 por otras causas no relacionadas, el tercero se reintervino
desmontdndose la anastomosis y confeccionando una colostomia terminal en
fosa iliaca izquierda que no se ha reconstruido por renuncia del paciente a una
nueva intervencidn quirudrgica, y el ultimo paciente fallecié en el postoperatorio
inmediato por shock séptico y fracaso multiorganico, siendo el Unico paciente

de la serie que fallecid en el postoperatorio inmediato (0,9%).
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En relacién con las complicaciones sistémicas, las complicaciones
cardiacas sucedieron en el 2,7% de los pacientes, las respiratorias en el 3,6% y

las urinarias en el 1,8%. El 3,6% presentaron otras complicaciones (Figura 11).

Figura 11. Complicaciones derivadas de la intervencion de reconstruccidn intestinal.
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Los valores numéricos representan el porcentaje de complicaciones.
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5.4. Factores asociados a la reconstruccion del transito intestinal. Analisis

univariante.

En la tabla 6 se muestran las variables asociadas a la presencia o no de
reconstruccion de la continuidad intestinal tras la intervencion de Hartmann.
Respecto a las variables relacionadas con el paciente, la edad menor de 69 afios
y ser hombre se relacionaron con la restauracién del transito intestinal, pero no
el IMC. En relacion con las comorbilidades, la clasificacion de ASA I, 1l 6 el indice
de Charlson menor de 6 se asociaron con la reversidon de la intervencién de
Hartmann, mientras que ASA Il y IV 6 un Charlson mayor de 6 se asociaron con
la no reconstruccidn intestinal. Sobre el diagndstico preoperatorio, la patologia
benigna se relaciona con la restauracion del transito pero no la incontinencia
anal. En cambio, los estadios tumorales mas avanzados (Il y IV) se asociaron con

la no reconstruccion intestinal.

Respecto a las variables relacionadas con la intervencién de Hartmann, el
hecho de recibir transfusion sanguinea perioperatoria o postoperatoria, de que
la cirugia se realice de forma programada y que el cirujano que lleve a cabo la
reseccion de Hartmann sea colorrectal se relacionaron con la ausencia de
reconstruccién intestinal posterior. La indicacion de la intervencidn por riesgo o
presencia de dehiscencia anastomdtica o la realizacion de la cirugia en el

periodo de 2010 a 2014, se asociaron con la reconstruccion de la colostomia.

En cuanto a los hallazgos quirdrgicos, la presencia de peritonitis, ya sea
purulenta localizada o difusa, se relacionaron con la reconstruccion intestinal,
pero no la peritonitis fecaloidea. La altura del muidn rectal por encima del

promontorio o en el promontorio, también se asocid con la restauracién
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intestinal posterior, al contrario que el mufidn rectal ultrabajo que se relacioné

con la ausencia de reconstruccion.

La presencia de complicaciones graves tras la intervencién de Hartmann
también se vinculd a la no reconstruccién de la misma. Los reingresos no se

asociaron con la restauracion intestinal.
En la figura 12 se han representado graficamente las variables que se

asociaron de forma significativa a favor o en contra de la reconstruccion

intestinal segun los resultados del analisis univariante.
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Tabla 6. Variables asociadas a la reconstruccion del transito intestinal. Analisis univariante.

Variable Factor Coef. B OR IC (95%) P
Edad <69 afios 2,300 9,970 6,110 - 16,268 <0,001
Sexo Hombre 0,782 2,185 1,397 - 3,419 0,001
IMC IMC <30 -1,075 0,341 0,770
ASA | 1,864 6,448 3,253 - 12,783 <0,001
Il 1,358 3,888 2,490 - 6,072 <0,001
m -1,345 0,261 0,166 — 0,410 <0,001
\% -2,879 0,056 0,008 — 0,410 0,005
indice de Charlson <6 2,434 11,406 7,061 — 18,426 <0,001
Transfusion perioperatoria si -1,168 0,311 0,177 - 0,548 <0,001
Transfusion postoperatoria si -0,869 0,419 0,258 - 0,682 <0,001
Incontinencia si -19,944 0,000 0,998
Tipo de patologia Benigna 0,778 2,178 1,422 - 3,335 <0,001
Estadio | -1,358 0,257 0,320
Il -1,358 0,257 0,086
n -0,834 0,434 0,229 - 0,825 0,011
v -1,138 0,321 0,150 - 0,684 0,003
Indicacién Hartmann Riesgo dehiscencia 1,219 3,384 1,704 - 6,719 <0,001
Riesgo recidiva -1,358 0,257 0,104
Dehiscencia anast. -1,057 0,347 0,174 - 0,695 0,003
Carcinomatosis -1,358 0,257 0,050
Riesgo incontinencia -19,898 0,000 0,998
Técnica -1,358 0,257 0,408
Tipo de intervencidn Programada -1,676 0,187 0,097 - 0,360 <0,001
Periodo de intervencién 1999 a 2004 -1,358 0,257 0,051
2005 a 2009 -1,358 0,257 0,522
2010a 2014 0,598 1,819 1,173 - 2,820 0,007
Tipo Cirujano Colorrectal -0,860 0,423 0,273 - 0,654 <0,001
Peritonitis Si 1,370 3,935 2,474 - 6,251 <0,001
Purulenta local 0,833 2,300 1,306 — 4,050 0,004
Purulenta difusa 0,997 2,710 1,672 — 4,393 <0,001
Fecaloidea -1,358 0,257 0,221
Longitud muiidn rectal Encima promontorio 1,676 5,346 1,178 —24,252 0,030
Promontorio 1,240 3,457 1,832 - 6,521 <0,001
Medio sacro -1,358 0,257 0,050
Ultrabajo -3,027 0,048 0,007 - 0,353 0,003
Complicacién Hartmann si -0,630 0,532 0,339 - 0,837 0,006
Leve 0,550 1,732 1,097 - 2,735 0,018
Grave -0,550 0,577 0,366 — 0,911 0,018
Reingreso si -1,358 0,257 0,159

n=110; p(F)20,0001; p(entrada)=0,05; p(salida)=0,10. IMC: indice de masa corporal; ASA: American Society of Anesthesiologists.
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5.5. Factores asociados independientemente a la reconstruccion del transito
intestinal. Andlisis multivariante.

En la tabla 7 se muestran los resultados de un modelo de regresién
logistica binomial con la reconstrucciéon de la continuidad intestinal como
variable dependiente. Se ha confeccionado el modelo siguiendo los criterios de
Akaike para disminuir la variabilidad y se eligié el que menor valor mostré. Se ha
calculado el factor de inflacion de la varianza de las variables incluidas en el
modelo para evitar los posibles factores de confusion y reducir el riesgo de
multicolinealidad. Todas las variables presentaron un factor de inflacion de la

varianza inferior a 3,13.

Tabla 7. Factores asociados a la reconstruccion del transito intestinal. Analisis multivariante.

Variable Factor FIV Coef. IC (95%) P
Edad <69 afios 1,270 7,236 3,593 - 14,573 0,000
ASA | 1,563 40,080 3,773 — 425,778 0,002

Il 27,598 3,271 232,813 0,002

Estadio tumoral v 3,124 0,182 0,065 - 0,515 0,001

Indicacion de Hartmann Dehiscencia 2,539 5,027 1,535 - 16,463 0,008

Transfusién postoperatoria Si 1,308 0,239 0,109 - 0,524 0,000

Tipo cirugia Programada 1,884 0,370 0,155 - 0,886 0,026
Encima

Longitud mundn rectal 1,437 35,982 1,339

promontorio 967,147 0,033

Promontorio 19,010 1,962

184,232 0,011

n=110; p(F)=0,0001; r’= 0,584; p(entrada)=0,05; p(salida)=0,10; Variables no incorporadas: sexo, IMC,
indice de Charlson, transfusion perioperatoria, incontinencia, tipo de patologia, afios de intervencion,
tipo de cirujano, peritonitis, complicacidn de intervencidon Hartmann, reingreso.

FIV: Factor de inflacidn de la varianza; ASA: American Society of Anesthesiologists.

Asumiendo igualdad en el resto de factores, una edad inferior a 69 afios
produce un aumento en la probabilidad de reconstruccion tras la intervencidn
de Hartmann en 7,236. De la misma manera influye independientemente

presentar un ASA bajo (I: 40,080; Il: 27,598), que la indicacién de intervencién
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de Hartmann haya sido por presentar una dehiscencia anastomatica (5,027) y
que la longitud del muifdn rectal se encuentre por encima del promontorio

sacro (35,982) o a la altura del mismo (19,010).

Sin embargo, presentar un estadio tumoral IV reduce la probabilidad de
reconstruccion intestinal en 5,494, recibir una transfusion sanguinea
postoperatoria en 4,184 y la realizacion de la intervencidn de Hartmann de

forma programada la reduce en 2,703.

La variable incontinencia anal no se ha incluido en el modelo dado que no
puede considerarse como factor predictivo porque es una constante, ya que
ninguno de los 22 pacientes con incontinencia anal fue intervenido para
reconstruccion del transito intestinal. Por tanto, para esta muestra de datos la
presencia de incontinencia anal se comporta como una variable de certeza de

no reconstruccion.

Este modelo multivariante ofrece una sensibilidad del 91,2%, una
especificidad del 68,7% y una precision del 85,4%. Adicionalmente se ha
confeccionado la curva COR (curva de Caracteristicas Operativas para el
Receptor) del modelo, que presenta un area bajo la curva del 90,7% con un

intervalo de confianza al 95% entre 87,8% y 93,6% (Figura 13).
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Figura 13. Curva COR del modelo multivariante de factores asociados a la reconstruccién
de la continuidad intestinal.

Curva COR

1.0

0,87

0,677

0,4

Sensibilidad

0.0 T T T I
0,0 0,2 0.4 0,6 0.8 1.0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Area bajo la curva: 0,907; IC(95%): 0,878-0,936; Sensibilidad: 0,912; Especificidad: 0,687

112



RESULTADOS

5.6. Factores que influyen en la decision de reconstruccion del transito

intestinal. Arbol de clasificacion e importancia de las variables.

Para explicar la relacién entre las variables asociadas a la reconstruccion
del la continuidad intestinal se ha realizado un arbol de clasificacion tipo CRT
(Figura 14). La aportacion del arbol de clasificacidon es que permite ir valorando
el riesgo de cada paciente en funciéon de las variables que va presentando a lo
largo de las ramas de clasificaciéon. Asimismo indica qué variables son

prondsticas y la relacidon que existe entre ellas.

De las reglas de clasificaciéon que aporta el modelo se obtiene que un
paciente con edad inferior a 69 afios que presente baja comorbilidad (indice de
Charlson <6 y ASA | 6 II) con un muidn rectal en el promontorio o por encima de
éste y que no haya requerido transfusién perioperatoria tendrd una
probabilidad de reconstruccion del transito intestinal posterior del 85,0%, que

supone el valor mas alto aportado por el modelo.

Por el contrario, un paciente con edad superior a 69 afos con
comorbilidades graves (ASA Ill 6 IV e indice de Charlson >6) que haya requerido
transfusion postoperatoria y presente un estadio tumoral IV, presentard una
probabilidad de reconstruccidén intestinal proxima al 0%, que supone la

probabilidad mas baja ofrecida por el modelo.
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Figura 14a. Arbol de Clasificacion tipo CRT de los factores asociados a la reconstruccién de
la continuidad intestinal.
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Figura 14b. Arbol de Clasificacion tipo CRT de los factores asociados a la reconstruccién de
la continuidad intestinal.
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Adicionalmente, en la Figura 15 se representa graficamente Ia
importancia de las variables independientes incluidas en el modelo, siendo el
indice de Charlson, la edad y la clasificaciéon ASA las que mayor importancia

tienen para predecir una futura reconstruccién del transito intestinal.

Figura 15. Representacion grafica de la importancia de las variables independientes
incluidas en el modelo del arbol de clasificacién de los factores asociados a la reconstruccion
de la continuidad intestinal.

Importancia normalizada
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Transfusion perioperatoria si/no
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Método de crecimiento: CRT.
Variable dependiente: Reconstruccidn del transito intestinal.
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El modelo del arbol de clasificacidn tiene una sensibilidad del 94,6%, una
especificidad del 63,6% y una precision del 88,2%. También se ha realizado la
curva COR del arbol de clasificacion, que presenta un drea bajo la curva del
93,0% con un intervalo de confianza al 95% entre el 90,7% vy el 95,3% (Figura
16).

Figura 16. Curva COR del modelo del arbol de clasificacion de los factores asociados a la
reconstruccion de la continuidad intestinal.
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Area bajo la curva: 0,930; IC(95%): 0,907-0,953; Sensibilidad: 0,946; Especificidad: 0,636
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Para comparar el modelo de regresion logistica binaria con el del arbol de
clasificaciéon se han comparado su curvas COR (Figura 17), objetivando que el
segundo es algo mejor que el primero, aunque ambos tienen una elevada

capacidad explicativa y aportan informacidn complementaria.

Figura 17. Comparacién de curvas COR del modelo de regresion logistica binaria con el del
arbol de clasificacion en relacién con los factores asociados a la reconstruccion de la
continuidad intestinal.

p-valor = 0033971

_— Arbol de clasificacion tipo CRT

—_— Regresion logistica binaria

T T |
100 50 1]

Specificity (%)

------ Regresion logistica binaria: Area bajo la curva: 0,907; IC(95%): 0,878-0,936;
Sensibilidad: 0,912; Especificidad: 0,687.

------ Arbol de clasificacion: Area bajo la curva: 0,930; IC(95%): 0,907-0,953; Sensibilidad:
0,946; Especificidad: 0,636.
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6.1. Caracteristicas de los pacientes.

En el presente estudio los pacientes a los que se les reconstruyé el
transito intestinal tras la intervencidn de Hartmann tenian una edad media de
58,9 afios, siendo significativamente menor que la de aquellos a los que no se
llevé a cabo la reconstruccidn, que tenian una edad media de 75,1 anos. Estos
resultados coinciden con los publicados en la literatura revisada (26,43, 45,84 Ep g
estudio realizado por Roque-Castellano et al (2007) describen una edad media
de 56,1 aios para el grupo de pacientes a los que se reconstruye la colostomia,
siendo la tasa de reconstruccion menor entre aquellos pacientes con edad
superior a 73,2 afios 2 Riansuwan et al (2009) objetivaron una edad media de
56,5 ainos entre aquellos pacientes con reconstruccién intestinal, ligeramente
inferior a la de nuestra serie, probablemente porque sdlo incluyeron pacientes
sometidos a intervenciéon de Hartmann por diverticulitis aguda y no por
enfermedad neoplasica. Ademas describieron que la frecuencia de reversion de
la intervencién de Hartmann disminuia significativamente entre los pacientes

con edad superior de 72,5 afios !

. El reciente estudio publicado por Hodgson
et al (2016) también mostré una edad media de los pacientes con restauracion
del transito de 58,5 afios, frente a los 72,9 afios que presentaron de media los
gue no se reconstruyeron B sin embargo, el estudio llevado a cabo por
Tokode et al (2011) mostré una edad media superior a la de los demas trabajos,
siendo de 64 anos para los pacientes con reconstruccién intestinal y de 73 afos

para aquellos no reconstruidos "’

En este trabajo, el analisis estadistico reveld una tasa de reconstruccién
mayor en los hombres que en las mujeres (69,1% vs 30,9%). En la literatura
hemos encontrado resultados similares. Zarnescu et al (2015) afirmaron que el

cierre de colostomia fue también mayor en hombres que en mujeres (66,1% vs
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33,9%) *”). Maggard et al (2004) en su estudio con 1176 pacientes sometidos a
intervencion de Hartmann los hombres presentaron mayor frecuencia de

) 79 De la misma

reconstruccion intestinal que las mujeres (74,5% vs 55,9%
manera Vaid et al (2011) observaron mayor proporcion de mujeres entre los

(43)

pacientes no reconstruidos Ademads, Roque-Castellano et al (2007)

constataron en el analisis univariante que el sexo masculino se asocié con la

reconstruccion intestinal °2.

A priori estos resultados pueden resultar contradictorios, ya que la
intervencion de reconstruccidén colorrectal parece técnicamente mas compleja
en hombres que en mujeres dado que la pelvis masculina es mas estrecha. Esto
seria aplicable a los casos en los que el muidn rectal remanente se encuentre
por debajo del promontorio sacro. En el trabajo de Vaid et al (2011) sdlo
incluyeron pacientes sometidos a una intervencion tipo Hartmann derivada de
diverticulitis complicada, en este caso el ancho de la pelvis no influyé porque el
mufidn rectal se encontraba a la altura del promontorio o por encima de éste
“3 Una posible explicacién a estos hallazgos podria ser que los hombres fueran

mas demandantes del cierre del estoma y ademas presenten menor miedo a los

posibles riesgos derivados de la intervencién.

En nuestra serie el IMC no influyd de manera significativa en la
proporcidon de reversion de la intervencion de Hartmann. El estudio llevado a
cabo por Riansuwan et al (2009) es el unico que hemos encontrado que analizd
la influencia del IMC y curiosamente observd que los pacientes a los que se

, / . 44
restauro el transito presentaron un IMC mayor (49

. Hay que comentar que el
IMC fue la Unica variable de nuestro estudio que no esta recogida en todos los
pacientes. No se ha encontrado esta informaciéon en la historia clinica
hospitalaria ni en la de Atencion Primaria, porque la mayoria de pacientes

fueron intervenidos de urgencia y no se calculé el IMC.
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En relacién a la valoracién del riesgo quirurgico preoperatorio, la mayor
parte de los pacientes presentaban una clasificacion ASA Il (55,9%), de los
cuales se reconstruyeron el 30%; aquellos pacientes con ASA Il (25,5%) fueron a
los que mas frecuentemente se les restaurd la continuidad intestinal (48,2%) vy a
los ASA IV, que representan 11,5% de los casos, fueron a los que menos se
reconstruyé el transito (0,9%). Estos resultados coinciden con los publicados en

(25,26, 43:45,77, 86, 91, 92) "Ep @] estudio de Dumont et al (2005) sobre

la literatura
intervencion de Hartmann por diverticulitis complicada hallaron que los
pacientes con ASA | 6 Il presentaron mayor probabilidad de reconstruccién
intestinal %, Al igual que en nuestro estudio, en la publicacidon de Garber et al
(2014) los pacientes ASA Il fueron los mas frecuentemente reconstruidos y
ademas, el riesgo ASA elevado predijo complicaciones postoperatorias de
manera significativa ">\, En la revisién sistematica realizada por van de Wall et al
(2010) se afirmd que los pacientes relativamente sanos, con clasificacion ASA 1 6
I, fueron a los que se revirtid el estoma con mas probabilidad ¢ parece l6gico
pensar que los pacientes con menor riesgo quirdrgico sean los que mas se
propongan para la restauracién intestinal, dado que son los que tienen menos

probabilidad de presentar complicaciones quirdrgicas y tienen una esperanza de

vida mayor.

En el analisis del indice de Charlson, la mayoria de los pacientes (59,5%)
presentaron un indice de Charlson alto (26). Sin embargo, entre los pacientes
reconstruidos, los que presentaron un porcentaje de reconstruccidon
significativamente superior (78,2%) fueron los casos con un indice de Charlson
bajo (<6), lo cual es légico pues son pacientes que presentan menor
comorbilidad. En la literatura revisada, Unicamente en el estudio de Fleming et
al (2009) se hace referencia al indice de Charlson. Observaron que se asocid
significativamente con la probabilidad de reconstruccidn intestinal, ya que se

restaurd la continuidad intestinal a todos los pacientes con valores menores o
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iguales a dos, mientras solo se llevé a cabo en el 50% de aquellos con valores
. (45) . . . T

superiores a tres " '. Apenas existen estudios que incluyan el indice de Charlson

entre sus variables, probablemente porque la utilizacién de estas herramientas

en la practica diaria consume mucho tiempo del que normalmente no se

dispone. El indice de Charlson, al igual que el APACHE I, son escalas reconocidas

y podrian ser predictoras de cierre del estoma.

En nuestra serie sélo una minoria de los pacientes intervenidos
presentaban incontinencia anal (4,2%) y en este aspecto se hallaron diferencias
significativas en relacion con la frecuencia de reconstruccién intestinal, ya que
ninguno de ellos fue reconstruido posteriormente. El reciente estudio llevado a
cabo por Celerier et al (2016) incluyé a casi 300 pacientes intervenidos de
cancer de tercio medio o inferior de recto con anastomosis colorrectal y tras
una mediana de seguimiento de 69 meses, el 5,3% tuvo un estoma definitivo a
causa de presentar incontinencia anal 3 siun paciente presenta incontinencia
anal preoperatoria, tras una reseccion anterior de recto con anastomosis
colorrectal baja o ultrabaja, indudablemente la incontinencia anal empeorar3,
suponiendo un importante detrimento en su calidad de vida. Y en los casos de

pacientes ancianos o encamados dificultara los cuidados diarios necesarios.

En los casos con riesgo de incontinencia anal, si finalmente se realiza una
anastomosis colorrectal baja o ultrabaja habra que recurrir a diversos
tratamientos para el manejo de las consecuencias de la alteracién en la
continencia, incluyendo una dieta astringente que incremente la consistencia de
las heces, farmacos como la loperamida, el biofeedback o incluso la irrigacién
coldnica retrdograda. Otra alternativa en el manejo de estos pacientes podria ser
la neuromodulacion de raices sacras, aunque requiere estudios mas

exhaustivos.
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En relacion a la patologia por la que se efectud el procedimiento de
Hartmann fue mayoritariamente maligna (61%) sin embargo, la restitucion de la
continuidad intestinal se llevd a cabo con mds frecuencia en pacientes con
patologia benigna de forma significativa (53,6%). Los resultados de nuestra serie

. . . . 26,77,91,92
coinciden con los de la literatura revisada ‘2% 77/ %% %%)

. Una posible explicacién de
estos resultados podria ser que en este grupo se incluyen pacientes con
enfermedad localmente avanzada, con carcinomatosis peritoneal o metastasis,
asi como los que presentaron progresion de la enfermedad neoplasica en el
seguimiento postoperatorio, circunstancias que normalmente contraindican la
reconstruccién intestinal. Otro factor que podria influir en este grupo de
pacientes, es que también incluye los intervenidos por cancer de recto con un
mufidn rectal por debajo del promontorio, suponiendo una situacion que ofrece
mayor complejidad para la reconstruccion. Adicionalmente, pueden haber

recibido radioterapia, que en un caso de dehiscencia de una anastomosis

colorrectal baja o ultrabaja haria casi imposible su reconstruccién ulterior.

El diagndstico mas frecuente por el que se realizd el procedimiento de
Hartmann fue el de neoplasia de sigma (34,9%) seguido por el de diverticulitis
(26,3%) y neoplasia de recto (21,4%). Por tanto las neoplasias de sigma o recto y
las diverticulitis constituyeron mds de dos tercios de los casos similar a las

(92) y confirma que el procedimiento se

indicaciones halladas en Ila literatura
sigue efectuando con relativa frecuencia por cualquier cirujano en situaciones
de urgencia ya que es factible, facil de realizar y seguro. Se evidenciaron
diferencias significativas en el porcentaje de reconstruccién intestinal, siendo
los pacientes diagnosticados de diverticulitis los mas frecuentemente
reconstruidos (46,5%) seguidos por la neoplasia de sigma (33,6%) y con escasa

representacion del resto de diagndsticos. Estos resultados son similares a los

publicados en el estudio multicéntrico de Roig et al (2011), en el que de entre
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los pacientes a los que se restaurd la continuidad intestinal, el 48% fueron

diagnosticados de diverticulitis y el 28% de neoplasia de colon (26)

Existe gran variabilidad en la literatura publicada en relacién con este
aspecto, dado que Tokode et al (2011) presentaron una tasa de reconstruccion
del 37,1% para la diverticulitis complicada y del 15,2% para las neoplasias de
colon, ambas inferiores a las nuestras 77 " sin embargo, Hodgson et al (2016)
mostraron un 76,9% de reconstruccién para la enfermedad diverticular que
supone un porcentaje muy superior al evidenciado en nuestros resultados, pero

s . 1
s6lo un 12% para los casos de neoplasia de colon (92),

Los pacientes con patologia maligna presentaron una estadificacion con
casi igual proporcion de estadios Il (29,8%), Il (32,6%) y IV (28,4%). La reversion
de la intervencion de Hartmann se realizé principalmente en aquellos pacientes
con estadio Il (51,0%), presentando diferencias significativas con el resto de
estadios. Este aspecto no se ha estudiado en literatura revisada. Unicamente
Roig et al (2011) encontraron un mayor porcentaje de reconstruccién entre los

pacientes con estadios Il (39,2%) y Il (43,1%) *°.

126



DISCUSION

6.2. Caracteristicas de la intervencion de Hartmann.

En nuestra serie durante la intervencién de Hartmann en mas del 50% de
los pacientes no se evidencié peritonitis, y en los casos en los que estuvo
presente, se manifestd en similares proporciones como purulenta localizada
(12%), purulenta difusa (18,4%) o fecaloidea (16,3%). Se hallaron diferencias
significativas en relacidon a la reconstruccion posterior, la cual se realizd de
forma mas frecuente en aquellos casos que presentaron algun grado de
peritonitis (72,7%). Es probable que aquellos pacientes en los que se realizd la
reconstruccion del estoma fueran sometidos al procedimiento de Hartmann por
una diverticulitis, enfermedad benigna que facilitaria la reconstruccién frente a
un caso de paciente con neoplasia. En estudio multicéntrico realizado por Roig
et al (2011), de los pacientes que se reconstruyeron también la mayoria
presentaron alglin grado de peritonitis (61,2%), de los cuales el 20,6%
presentaron peritonitis purulenta localizada, el 20% peritonitis purulenta difusa
y el 20,6% peritonitis fecaloidea % La mayoria de los trabajos publicados sobre
la influencia de la peritonitis en la reconstruccion intestinal incluyen Unicamente
pacientes con diverticulitis, por lo que no serian comparables con nuestra serie,

gue incluye pacientes con diagndsticos diversos.

En relacion con la indicacidon por la que se realiza la intervencion de
Hartmann, el riesgo de dehiscencia anastomoética fue la mas frecuente (77,9%).
Asimismo este grupo fue el que presentd mayor frecuencia de reconstruccion
intestinal (77,3%) en comparacion con el resto de indicaciones. En la literatura
encontramos resultados variables en este aspecto, pues la indicacion por riesgo
de dehiscencia oscila entre el 47% y el 75% en las distintas series publicadas,
siendo la indicacion por obstruccidn intestinal la siguiente en frecuencia, en

torno al 35% "*. El porcentaje de esta indicacion es tan alto porque engloba
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pacientes con elevada comorbilidad o edad, con peritonitis purulenta difusa o
fecaloidea, con inestabilidad hemodindmica o con una situacién local

inflamatoria o tumoral desfavorable para la confeccion de una anastomosis.

En nuestra serie la mayoria de los pacientes no precisaron ninguna
transfusion sanguinea perioperatoria (68,7%), siendo este grupo al que de
forma mads frecuente se le restaurd la continuidad intestinal (84,5%). En la
literatura hemos hallado resultados parecidos, como los obtenidos por
Riansuwan et al (2009), que hallaron que el 81,6% de los pacientes que no
requirieron transfusion perioperatoria posteriormente fueron reconstruidos (“a
Podemos pensar que aquellos pacientes que no precisaron ni antes ni durante
la intervencion de Hartmann transfusiones sanguineas fueron aquellos que
tenian mejor estado general, menor morbilidad y por lo tanto puntuaciones ASA

inferiores o enfermedad benigna, variables que también se relacionaron

positivamente con la reconstruccién del transito intestinal.

En cuanto a la transfusion postoperatoria cabe resefiar que no se precisé
en la mayoria de los pacientes (62,3%), siendo éstos significativamente mas
prevalentes entre el grupo que se reconstruyé el transito intestinal (76,9%). En
el score de puntuacién creado por Riansuwan et al (2009) se incluyd la
transfusién preoperatoria como variable para predecir la restauracion de la
continuidad intestinal, sin embargo no se incluyeron las transfusiones realizadas

en el postoperatorio ““.

En relacién con el procedimiento quirdrgico a casi el 70% de los pacientes
se les realizé una reseccion de sigma, en torno al 20% una reseccion anterior de
recto, casi al 9% una colectomia izquierda y a menos del 1% una reseccién
segmentaria de colon. La tasa de restauracion de la continuidad intestinal fue

significativamente mayor en los casos que se realizd reseccidon de sigma (84,5%),
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siendo infrecuente en la reseccién anterior de recto (5,5%). En el estudio de
Riansuwan et al (2009) obtienen una tasa de reconstruccién en las resecciones
de sigma por diverticulitis complicada del 66,7%, sin embargo, en el estudio de
Schilling et al (2001) que compara la anastomosis en un tiempo frente a la
anastomosis en dos tiempos después de reseccidn de sigma por diverticulitis
complicada (Hinchey Il y IV), el 78% de los pacientes sometidos a reseccidon de
sigma con colostomia fueron reconstruidos. En linea con la mayoria de los
estudios, los pacientes con enfermedad diverticular a los que se realiza
reseccion de sigma con colostomia presentan mayor tasa de reversion del

, . . . . . 44, 1
transito intestinal que aquellos pacientes con neopIaS|as( 103)

La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio fueron intervenidos
de forma urgente (68,1%) y este grupo fue el que se reconstruyd con mayor
frecuencia (90%). En los estudios mas relevantes publicados hasta la actualidad
se muestran unos resultados similares, tanto para los pacientes diagnosticados
de diverticulitis complicada como para otros tipos de diagndstico. Entre los
pacientes que fueron reconstruidos existié mayor frecuencia de intervenciones
de Hartmann urgentes que programadas, oscilando las primeras entre el 70% y
el 90% segun las publicaciones “477) | os motivos por los que se desestima una
anastomosis primaria durante una intervencidon quirurgica programada suelen
ser permanentes, como enfermedad tumoral diseminada, multiples
comorbilidades, edad avanzada o incontinencia anal, por lo que resulta muy
improbable una posterior reconstruccion del transito intestinal. En cambio, en
aquellos casos en los que durante una intervencién programada se realice un
procedimiento de Hartmann secundario a algin incidente intraoperatorio
hemorragico, séptico o cardiorrespiratorio se podria plantear una
reconstruccion posterior una vez recuperado el paciente; asi como en los casos

con enfermedad tumoral avanzada que tras tratamiento quimioterapico
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postoperatorio queden libres de enfermedad tumoral, pero estos pacientes

suponen una minoria.

La intervencion de Hartmann se ha realizado por cirujanos colorrectales o
generales en similar proporcién (52,5% vs 47,5%). Sin embargo, Ia
reconstruccion de la continuidad intestinal fue mas frecuente cuando la
intervencion inicial fue realizada por un cirujano general (64,5%).
Adicionalmente, cuando un cirujano colorrectal desestimé la confeccion de una
anastomosis primaria, el porcentaje de no reversion del estoma fue
significativamente superior (57%). Analizando la literatura, en el estudio
retrospectivo multicéntrico de Roig et al (2016) sobre el tratamiento quirudrgico
de las diverticulitis agudas, los cirujanos colorrectales realizaron un menor
numero de intervenciones de Hartmann que los cirujanos generales (21,2% vs
61,3%). Ademas observd una mayor proporcion de resecciones con anastomosis
primaria en los hospitales terciarios que en los de distrito, porque posiblemente
dispongan de mayor numero de cirujanos con una dedicacién colorrectal
especifica 57 Asimismo, Wright et al (2016) analizaron la especializacién del
cirujano en el manejo y en los resultados de la diverticulitis aguda complicada.
De todas las posibilidades quirurgicas, los cirujanos colorrectales optaron por el
procedimiento de Hartmann en el 33,9% de los casos, mientras que los
cirujanos generales lo hicieron en un 64,2%, sin embargo no hallaron diferencias

.z ’ . 1
en la tasa de reconstruccién del transito **?.

Probablemente los cirujanos colorrectales realizan anastomosis primarias
mas frecuentemente y en situaciones mas adversas que los cirujanos generales
porque tienen mas experiencia y recursos para el manejo de estos casos,
pudiendo realizar un lavado intraoperatorio del colon o estomas derivativos
proximales para proteger la anastomosis. Esto condiciona una reduccion en el

numero de intervenciones de Hartmann y a su vez una reduccién en la
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probabilidad de reconstruccién. A su vez, los procedimientos de Hartmann
realizados por cirujanos generales suelen ser urgentes, mientras que los
cirujanos colorrectales los realizan también de forma programada. Esto implica
una seleccién de pacientes con unas condiciones concretas locales o generales

gue impediran una posible reconstruccion intestinal ulterior.

En la mayoria de los casos se realizo la seccidn distal del colon a la altura
del promontorio (73,9%), siendo esta localizacién la que mas prevalentemente
se reconstruyd. No se ha encontrado ninguna publicacion que analice Ia
influencia que ejerce la altura del muiidn rectal en la probabilidad de
reconstruccién colorrectal posterior. En los estudios de Celerier et al (2016) y de
Junginger et al (2010) sobre el riesgo de estoma definitivo tras resecciones
anteriores de recto, la altura de la anastomosis no fue un factor relacionado con
la posibilidad de presentar un estoma definitivo (93, 94) Légicamente la reversion
de la continuidad intestinal se realizard con mas frecuencia en aquellos
pacientes con un muion rectal a la altura del promontorio o por encima de éste
pues técnicamente es bastante mas sencilla la realizacién de una anastomosis

sin tension a este nivel que en los que el mufidn se localice a alturas inferiores.

En la tabla 8 se muestra un resumen de las complicaciones presentadas
tras el procedimiento de Hartmann vy las publicadas por los principales autores
revisados. En relacion con las complicaciones postoperatorias, la morbilidad
global fue de 53,5%, similar a la publicada por Dumont et al (2005) que fue del
51% y por Aydin et al (2006) que fue del 50,4% “**). En la revisién sistematica
realizada por Toro et al (2012) que incluyeron 586 pacientes con diverticulitis a
los que se realizd intervencion de Hartmann también presentaron un 49,5% de

(30)

complicaciones globales Sin embargo otros grupos obtuvieron tasas

menores, oscilando entre el 20% y el 40% 204344,
y
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En nuestra serie las complicaciones fueron elevadas probablemente
porqgue muchos de los pacientes incluidos en el estudio tenian comorbilidades
graves, edad avanzada y una situacion clinica critica que obligd a la realizacion
de una intervencién urgente, factores que influyen en la presencia de

complicaciones postoperatorias.

Segun la clasificacion de Clavien-Dindo, el 25,2% presentd complicaciones
tipo | 6 Il, el 13,7% mostré complicaciones tipo Il y el 14,6% tipo IV. La
restitucion de la continuidad intestinal se llevé a cabo de forma mds prevalente
en aquellos pacientes que no tuvieron ninguna complicacion en la intervencion
inicial (35,4%), y en los que mostraron complicaciones leves tipo | y Il (33,6%).
De la misma manera, Vaid et al (2011) en su estudio sobre diverticulitis,
también evidenciaron influencia de la presencia de complicaciones en la

probabilidad de restauracion intestinal 43),

Por otro lado, Hess et al (2016) presentaron el 9% de complicaciones tipo
I, el 27% tipo lllb y el 2% de tipo IV tras la intervencién de Hartmann en
pacientes con diverticulitis complicada. Este reciente estudio evidencié que la
reversion del estoma se realizé en la mayoria de los pacientes que tuvieron
complicaciones tipo Il y en la mitad de los que presentaron complicaciones tipo
lllb. Sin embargo, al igual que en otras series, las complicaciones no influyeron

. . p- . . e, . . 2 2
de forma significativa en la frecuencia de reconstruccién intestinal (26,42)

En relacién con la infeccidn del sitio quirdrgico hubo un 16,9% de casos
con infeccién de herida quirdrgica y un 9,6% con absceso intraabdominal, cifras
parecidas a las publicadas por otros grupos, que oscilaron entre el 22% y el 11%
(33, 3840, %5) " Estos resultados son en cierta medida esperables dado que
normalmente se trata de cirugia contaminada o sucia realizada principalmente

de urgencia.
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El 4,1% de los pacientes presentd una evisceracion, algo superior a la que
obtuvieron Khosraviani et al (2000) que fue del 3% o Aydin et al (2006) que fue
del 1,6%, pero inferior a la publicada por Vaid et al (2011) que fue de 6,4% (39, 40,

43)

Hubo un 6,8% de complicaciones relacionadas con el estoma, similar a las
notificadas por Dumont et al (2005), pero inferiores a las que presentaron en la
revision sistematica de Abbas et a/ (2007) o Flemming et al (2009) que llegaron
hasta el 12% ©*** %) Este aspecto normalmente no fue recogido en los estudios

revisados sobre morbilidad de la intervencion de Hartmann.

Entre las complicaciones médicas, las cardiorrespiratorias supusieron el
34,3%. En la literatura revisada, Vaid et al (2011) tuvo en el postoperatorio
inmediato el 20,4% de complicaciones médicas, de las cuales el 11,7% fueron
cardiorrespiratorias (infarto 4,3%, neumonia 2,1%, tromboembolismo pulmonar
5,3%) “?. En el estudio de Dumont et al (2005) las complicaciones médicas
supusieron un 33%, que principalmente fueron problemas cardiorespiratorios
(18%) 5% Khosraviani et al (2000) hallaron un 22% de complicaciones cardiacas
o respiratorias tras el procedimiento de Hartmann independientemente de la
patologia por la que se indicd 49 sin embargo otros grupos presentaron menor
tasa de complicaciones cardiorrespiratorias, como en el trabajo de Hess et al
(2016) que fueron el 16%, superiores a las que obtuvieron Aydin et al (2006),
gue presentaron un 14,6% de complicaciones médicas, de las cuales el 9%

. . . 39, 42
fueron cardlorresplratorlas( » 42)

. De la misma manera Fleming et al (2009)
presentaron un 15,3% de complicaciones cardiorrespiratorias, de las cuales
2,3% ocurrieron en el contexto de un fracaso multiorganico, 3,6% fueron
cardiacas, 9,1% infecciones respiratorias y 0,9% tromboembolismos pulmonares

45 . . . /
“>) probablemente nuestra serie tuvo unas cifras superiores a las demas porque

134



DISCUSION

mas de la mitad de los pacientes a los que se indicd la intervencion de
Hartmann tenia patologia neoplasica, a diferencia de los demas trabajos
referenciados previamente que sélo incluyeron pacientes con enfermedad
diverticular, salvo el de Khosraviani et al (2000), que también reportaron una

N s 4
frecuencia mayor que los demas (40)

Las complicaciones urinarias aparecieron el 10,1%, similar al de otras
. (39, 40) . . . . .
series . En este grupo se incluyeron las infecciones del tracto urinario y los

casos de insuficiencia renal.

La mortalidad en el postoperatorio inmediato (<30 dias) fue de un 29%.
Se debid principalmente a shock séptico (56,5%), el 21,8% fue secundario a
complicaciones médicas, el 13,9% por problemas quirurgicos y el 7,8% por
agravamiento de comorbilidades previas. En la revision sistemadtica de la
literatura sobre el tratamiento quirdrgico de pacientes con diverticulitis
complicada realizada por Abbas et al (2007) en la que se incluyeron 18 estudios,
observaron una mortalidad a los 30 dias de la intervencion de Hartmann del
33,4% '**). Otros autores también han publicado cifras altas de mortalidad en el
postoperatorio inmediato, oscilando entre el 20% y el 34% (25,30,42,45,92) ‘Biondo
et al (2002) en su trabajo sobre peritonitis de colon izquierdo observaron un
indice de mortalidad global del 22,4% y mds de la mitad fue secundaria a un
estado séptico. El grado de mortalidad en el grupo al cual se realizé reseccion
con anastomosis primaria fue del 2,7%, mientras que en el grupo al que se le
efectud la intervencidon de Hartmann llegd hasta el 42%, probablemente porque
los pacientes a los que se desestimé la realizacion de anastomosis presentaron
mayor gravedad de las enfermedades de base y peores condiciones generales
B2 Sin embargo, otros grupos presentaron menor tasa de mortalidad global
precoz, entre el 2,1% que obtuvieron Vaid et al (2011) y el 14% de Dumont et a/

(2005) (76 32 38,40, 43, 45) ) g principales causas de muerte publicadas por la
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mayoria de estudios fueron insuficiencia cardiaca, renal y respiratoria, como
cabe esperar en este tipo de pacientes intervenidos de forma urgente con sepsis

por peritonitis.

En el postoperatorio tardio (>30 dias) la mortalidad fue del 3,1%. A lo
largo del seguimiento, el 32,6% fallecid por progresién de la enfermedad
maligna y el 35,4% de los pacientes fallecieron por causas no relacionadas con el
proceso. No se ha encontrado la mortalidad tardia en muchos de los trabajos
revisados. Hess et al (2016) hallaron una mortalidad del 9% una vez que los

pacientes habian abandonado el hospital (42)

El 12,2 % de los pacientes tuvo que reingresar tras ser dado de alta, sin
embargo nuestro trabajo no reveld diferencias en la reconstruccién del transito
intestinal en funcion del reingreso. Otros autores han publicado unos reingresos
a los 30 dias de la intervencién similares o ligeramente inferiores sin evidenciar
influencia en la restitucién de la continuidad intestinal ****. El trabajo de Vaid
et al (2011) que incluia a 93 pacientes sometidos a procedimiento de Hartmann
por diverticulitis, sélo 3 tuvieron que reingresar y tampoco hallaron diferencias

. g . . s 43
5|gn|f|cat|vas en cuanto a la reconstruccion del estoma ( ).
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6.3. Frecuencia de realizacion de la intervencidon de Hartmann y frecuencia de

su reconstruccion.

En el andlisis de los datos, se ha observado que con el paso de los afios
existid una tendencia a realizar menor numero de procedimientos de Hartmann,
pasando de 186 intervenciones en el primer periodo de cinco afios a 159 en el
ultimo periodo. Como se ha comentado con anterioridad, la cirugia urgente que
implica la realizaciéon de una intervencion de Hartmann se asocia con una
elevada morbilidad que puede llegar hasta el 50% y una importante tasa de
mortalidad, que oscila entre el 15y 25% (29,33, 41) Eg por ello que en la actualidad
las indicaciones de Hartmann quedan restringidas a los casos de peritonitis
fecaloidea, en pacientes con clasificacion ASA 1V, inmunodeprimidos o con
inestabilidad hemodinamica. En este grupo de enfermos, la realizaciéon de una
intervencion de Hartmann sigue siendo una alternativa valida y segura y

relativamente facil de efectuar por cualquier cirujano.

La ausencia de preparacidon intestinal ya no se considera una
contraindicacién suficiente para realizar una anastomosis primaria GY En los
ultimos afios se han publicado multiples series que constatan que en muchos de
estos casos de peritonitis del colon izquierdo la anastomosis primaria es al
menos tan segura como el procedimiento de Hartmann. La realizacién de una
anastomosis primaria evitaria las implicaciones de llevar una colostomia, asi
como las posibles complicaciones derivadas de ella, que pueden aparecer hasta
en el 70% de los casos **.. Adicionalmente se evitaria la necesidad de una
segunda intervencidon quirdrgica para la restauraciéon de la continuidad
intestinal, que supone otro ingreso hospitalario y ademas no esta exenta de
morbimortalidad, pues las complicaciones pueden alcanzar el 50% vy la

mortalidad puede llegar a ser mayor del 5% (2427) " como consecuencia ha habido
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un aumento en la realizacion de anastomosis primarias, con o sin derivacidon

proximal, en detrimento de las intervenciones de Hartmann (25,30, 98)

La reconstruccién de la continuidad intestinal se realizé en 110 pacientes
de un total de 533 a los que se les habia intervenido mediante el procedimiento
de Hartmann suponiendo una tasa del 20,6%. El tiempo transcurrido desde que
se llevo a cabo la intervencidon de Hartmann hasta su reconstruccion fue de 16,3

meses de media.

Otras series espaiolas, como la de Roque-Castellano et al (2007) hallaron
resultados similares a los nuestros con una tasa de reconstruccion del 25,9% y

(92)

una demora de 13,3 meses "/, aunque Roig et al (2011) evidenciaron una tasa

de reconstruccién superior, de 35,2% y una media de 11,4 meses tras la

. . s ] 26
intervencién inicial (26)

. En el estudio poblacional realizado por Salem et al
(2005) recogieron 5.420 pacientes a los que se realizé una colostomia por
enfermedad diverticular en el estado de Washington, de los que el 56,3% se
reconstruyé el transito intestinal ®% Tokode et al (2011) también presentaron
una frecuencia de reconstruccion similar a la nuestra (23,2%), sin embargo la
mayor parte de las publicaciones reflejaron una frecuencia de restauracién
intestinal superior, entre el 30% y 69% y fueron realizadas entre 4,5 y 9 meses

25, 27, 48, 76-82 i i
(25,27, 48, 76°82) En estas series, los pacientes

tras el procedimiento de Hartmann
con patologia benigna tuvieron casi el doble de tasa de reconstruccién que
aquellos con patologia maligna (31%-85% vs 4%-53%), lo cual también se ha
constatado en multitud de estudios ?* 7% %% ¥ %92 "En yna revisién reciente que
incluyd casi 4.000 procedimientos de Hartmann de diferentes hospitales de
Inglaterra mostré una tasa de reversion del 22,3%, con un rango del 4% al 34%,
y una mediana de 9,5 meses de demora respecto a la intervencion inicial, lo cual

ofrece una perspectiva mas realista ",
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La tasa de reconstruccidn intestinal en nuestra serie fue relativamente
baja probablemente por la edad avanzada y elevada comorbilidad de los
pacientes incluidos. La frecuencia de restauracién puede variar dependiendo de
muchos factores, como la edad, las comorbilidades, los riesgos quirurgicos o
anestésicos, la incontinencia anal y la voluntad del paciente. Por otro lado, la
elevada morbilidad asociada a la intervencidon de reconstruccion intestinal
puede influir en las decisiones de los cirujanos. Finalmente, la decision de la
reconstruccion vendrd determinada por el consejo del cirujano tras una
conversacion sosegada y reflexiva con el paciente en la que se valoren por un
lado los riesgos relacionados con la nueva intervencién y por otro las
restricciones sociales y reduccion de calidad de vida que implica un estoma

definitivo.

No se pudo llevar a cabo la reconstruccion de la continuidad intestinal en
cinco pacientes (4,5%) inicialmente propuestos para reconstruccién. Dos de
ellos por dificultades técnicas durante la diseccidon del muidn rectal y los tres
restantes por dehiscencia anastomética que obligd a volver a realizar una
intervencion de Hartmann, la cual posteriormente ya no se reconstruyd porque
un paciente fallecié en el postoperatorio, otro se desestimd por dificultades
técnicas y el tercero rechazd la intervencién. En la literatura se han hallado
resultados similares. Roig et al (2011) no pudieron reconstruir el transito en
3,8% de los pacientes %) Okolica et al (2012) y Salem et al (2005) tuvieron una
tasa de creacidn de nuevo estoma tras la reconstruccién del transito del 2,4% y

3,4% respectivamente ** %7,

Algunos estudios mostraron cifras aun inferiores en torno al 1,5%, como
el de Hodgson et al (2016) o el de Banerjee et al (2005) ** **). Sin embargo,
otros autores presentaron mayor frecuencia de fracaso en la restauracién por

motivos similares, llegando hasta el 10,5% debido a adherencias firmes del
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mufidn rectal o por sangrado pélvico masivo. Ademas observaron que la

radioterapia era un factor asociado al fracaso en la reconstruccién /7 %%,

En el analisis de la evolucidn de la frecuencia de reconstruccion intestinal
con el paso del tiempo, se ha objetivado una tendencia en aumento
significativa. Mientras que en los primeros afios del estudio se llevaban a cabo
menos de un 10% de restauraciones de la continuidad intestinal, en los ultimos
afos la tasa ha superado el 30%. Una posible explicacién a estos resultados
podria ser que en el ultimo periodo del estudio se estén realizando
intervenciones de reconstruccion intestinal en pacientes con edad elevada y
multiples comorbilidades que probablemente habrian sido desestimadas
durante los primeros afios. Ademas en la poblacidon ha acontecido un aumento
en la esperanza de vida, condicionando un mayor numero de pacientes
candidatos a reconstrucciéon con edades avanzadas y una comorbilidades
aceptables. Asimismo, ha habido una mayor concienciacién en la calidad de
vida, de manera que los pacientes cada vez reclaman con mayor frecuencia la

restauracion del transito.

Otro aspecto importante a comentar es el tiempo de espera minimo
desde que se realiza el procedimiento de Hartmann hasta su reconstruccion. En
nuestra serie, la media de demora han sido 16,3 meses. Existe controversia en
la literatura sobre la influencia que ejerce el tiempo de demora en las
complicaciones postoperatorias de la reconstruccidn, puesto que mientras que
Pearce et al (1992) objetivaron menor morbimortalidad si se realizaba a partir
de los 6 meses de la intervencion de Hartmann, Fleming et al (2009) y Salem et
al (2005) observaron que un aumento en el tiempo de espera para la
reconstruccién se asocid independientemente con las complicaciones tras la
restauracion intestinal, que podian llegar hasta el 44% en los pacientes

. , . s e e . 45 82 ,
reconstruidos tras mas de 9 meses de la intervencion inicial ‘> *?. La mayoria de
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trabajos publicados presentan tiempos de espera menores que los nuestros,

que oscilan entre los 3 y los 12 meses (242> 74/ 84.83)

. Parece que el consenso
acerca del tiempo de espera para reducir las adherencias peritoneales se
encuentra en torno a 3 meses de media, ademds se requiere un periodo de
tiempo para que el paciente se recupere fisioldgicamente del proceso séptico
que le llevd a la intervencién de Hartmann y se puedan estabilizar sus posibles

comorbilidades %% 7% 8%

Sin embargo, esta demora suele ser mayor por diferentes motivos. En
muchos pacientes diagnosticados de neoplasias de colon es necesario esperar a
que se complete el tratamiento con quimioterapia adyuvante para poder
realizar la segunda intervencion. En otros casos el impacto negativo en la
demora viene dado por las listas de espera quirurgicas, como ocurre en nuestro
entorno, que la Unidad de Coloproctologia atiende a una poblacién muy
extensa que genera una presion asistencial elevada disponiendo de plantilla
muy ajustada. Esta situacion condiciona que la patologia neoplasica ocupe la
mayor parte de la actividad de los cirujanos colorrectales, quedado poco tiempo
para la patologia benigna o la cirugia de reconstruccidon intestinal. Unos
intervalos de tiempo prolongados entre la primera y la segunda intervencién
pueden dificultar la reconstruccién intestinal porque la diseccién del mufién
rectal puede resultar mas compleja debido a la atrofia y retraccidon que puede
presentar el remanente rectal secundario a haber estado desfuncionalizado

durante muchos meses.
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6.4. Descripcion de la intervencion de reconstruccion de la continuidad

intestinal.

Aunque en nuestra serie no se incluyd ningun caso de reversion del
procedimiento de Hartmann por via laparoscdpica, este abordaje desafiante se
puede realizar en condiciones de seguridad proporcionando menor mortalidad y
morbilidad postoperatorias que la cirugia abierta, ofreciendo estancias
hospitalarias menores, menor necesidad de analgesia postoperatoria o menor
ileo paralitico. La cirugia minimamente invasiva se podria proponer a un grupo

seleccionado de pacientes sin peritonitis severa en la intervencion inicial (83, 86, 88,

90)

En relacién a la estancia media hospitalaria de la reconstruccién del
transito intestinal fue de 10,6 dias, similar a las publicadas por Fleming et al
(2009) o Zarnescu et al (2015) que fueron de 11 dias (42,89 i embargo, otros
trabajos objetivaron estancias superiores. Hess et al (2016) mostraron una
estancia media de 22 dias muy superior a la nuestra “?) Roe et al (1991)
obtuvieron en su revision sistematica una estancia media de 13 dias para
aquellos pacientes con enfermedad diverticular y de 15 dias para los que

(105)

presentaron neoplasia Roque-Castellano et al (2007) publicaron una

estancia media hospitalaria de 13,5 dias (92)

. Sin embargo, otros autores
presentaron estancias inferiores a las nuestras que oscilaron entre los 7,2 y los 9
dias **7*7% %) cabe mencionar las estancias hospitalarias medias de 6,5 y 6,1
dias publicadas en las revisiones sistematicas de Luchetta et a/ (2016) y de Toro
et al (2014) respectivamente, en las que se afirma que la reconstruccion de la
continuidad intestinal se puede realizar por via laparoscdpica pero supone un

incremento en la dificultad técnica de la intervencién %,
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En relacion a las causas por las que se desestimd la restitucion de la
continuidad intestinal, en la mayoria de los trabajos publicados el motivo mas
frecuente fue la mortalidad postoperatoria inmediata asi como la acontecida
durante el seguimiento de la enfermedad. Otras causas fueron las
comorbilidades, la enfermedad metastasica y la renuncia a la intervencién por
parte del paciente. En la tabla 9 se muestran los resultados de las principales

series publicadas.

En nuestros resultados la causa mas frecuente por la que no se llevd a
cabo la reconstruccién de la continuidad intestinal fue la muerte tras la
intervencion de Hartmann, que ocurrié en el 30,4%. En el estudio multicéntrico
de Roig et al (2011), en el de Tokode et al (2011) y en el de Dumont et a/ (2005)
tampoco se pudo reconstruir la continuidad intestinal en un porcentaje alto por
este motivo (25%, 20,1% y 25% respectivamente), sin embargo, en las demas
series revisadas la mortalidad tras la intervencion de Hartmann fue inferior,
variando desde el 6,3% al 13,5% (26, 38,77, 80, 85, 91 " como ya se ha comentado
previamente, el procedimiento de Hartmann es una intervencion que se suele
realizar de urgencia en pacientes con estados criticos que presenta elevada

mortalidad postoperatoria.

La segunda causa de no restauracion del transito fue la progresiéon de
enfermedad neoplasica, que supuso el 25,9% de los casos que no se
reconstruyeron. En otros estudios también obtuvieron frecuencias similares o

(3877 En el

incluso superiores, llegando a suponer hasta el 35% de los casos
estudio realizado por Tan et al (2012) en Singapur la causa mas frecuente de no
reconstruccion intestinal fue la recidiva local, la enfermedad tumoral residual
local o la enfermedad metastasica, siendo responsable del 71,8% de los

pacientes que no se reconstruyeron **.
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En cambio, el trabajo de Roig et al (2011) el 21,2% presentaron
enfermedad metastasica, 6,2% no se reconstruyeron por riesgo de recidiva local
y el 5,5% por presencia de recidiva local 8 sin embargo otras series como la de
Hodgson et al (2016) o Keck et al (1994) mostraron frecuencias inferiores, en
torno al 12% *”?*). Esta variabilidad dependera principalmente de la proporcion
de pacientes con patologia maligna que se hayan incluidos en los estudios.

Muchos de ellos abarcan principalmente enfermedad diverticular.

El 22,7% de pacientes se excluyeron por sus comorbilidades. Este
resultado es similar al obtenido por la mayoria de trabajos publicados, que
oscilan entre el 16% y el 31% (26,38,77,80) gjn embargo, Hodgson et al (2016) no
llevaron a cabo la reconstruccion intestinal en el 40,6% de los casos por edad

avanzada y comorbilidades *"

. Los pacientes con comorbilidades graves son
mas propensos a presentar complicaciones o incluso mortalidad en el
postoperatorio de intervenciones mayores, de manera que en estos casos hay
gue sopesar bien los riesgos y beneficios antes de plantear la reconstruccion del

transito.

Otra causa de no reconstruccion fueron las dificultades técnicas en el
4,5% de los pacientes, principalmente secundarias al sindrome adherencial o a
la diseccidon del muidn rectal. Los escasos trabajos que mencionan este aspecto
como un motivo para no poder realizar la reversidn del estoma mostraron unas

frecuencias similares 77 %,

La incontinencia anal fue la causa de no reconstruccion en el 4,2% de los
casos. Este es otro aspecto que en pocas ocasiones se ve reflejado en los
estudios que analizan la intervencion de restitucidon del transito. Es una causa

poco frecuente, pero que puede llegar hasta el 12,5% de los pacientes ***%

93)
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En el trabajo realizado por Celerier et al (2016) en el que valoraron la
posibilidad de estoma definitivo a los 10 afios tras reseccion por neoplasia de
recto, hallaron cuatro causas principalmente. La primera (8%) fue debida a la
presencia de incontinencia anal, la segunda causa (6,5%) fue debida a la
morbilidad de la anastomosis, incluyendo dehiscencia, abscesos pélvicos y
estenosis. La tercera (5,2%) fue la recidiva local y la ultima (4,7%) fue debida a la
mortalidad postoperatoria ocurrida tras los dos primeros meses de la cirugia, lo

3 Este trabajo no es comparable

cual impidio el cierre de la ileostomia en asa
al nuestro, pero ilustra bien el riesgo de necesitar un estoma definitivo tras la

cirugia de cdncer de recto.

En algunos casos (1,4%) fue el propio paciente el que renuncié a la
intervencion de restauracién intestinal. En la mayoria de trabajos revisados la
frecuencia con la que los pacientes rechazan una segunda intervencidon es

. . 2 77 1
superior a la nuestra, oscilando entre el 6,2% y el 259, 2638,77,80,91)

En la revisidon sistematica realizada por van de Wall et al/ (2010) de un
total de 12.302 pacientes, 5.405 fueron sometidos a restauracion de la
continuidad intestinal, lo que supuso una tasa media de reconstruccion del 44%
8¢ Catorce estudios mencionaron las razones y los factores que influyeron en la
decision de desestimar la reversion del procedimiento de Hartmann. La
principal razéon o factor fue una clasificacion ASA mayor mencionada en 12
estudios, seguido por rechazo del paciente en nueve, enfermedad metastasica
en siete estudios, mayor edad en cinco estudios, y en tres estudios por

dificultades en el muiidn rectal.
Con respecto a las complicaciones derivadas del procedimiento de

reconstrucciéon del transito intestinal, el 51,9% no presentaron ninguna

complicacion postoperatoria, el 34,3% padecid complicaciones leves tipo | y Il
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segun clasificacion de Clavien-Dindo y el 13,8% presentaron complicaciones

graves (8,3% tipo Ill, 4,6% tipo IV y 0,9% tipo V).

Hodgson et al (2016) en su estudio sobre reconstruccion de la
intervencion de Hartmann en un centro regional australiano también agruparon
sus complicaciones segun la clasificacion de Clavien-Dindo. El 31% de los
pacientes presentd complicaciones en el postoperatorio, de los cuales, el 70%
mostraron complicaciones leves (Clavien-Dindo | y Il) y el 30% graves (Clavien-

Dindo I11-1v) "),

En relacion con los factores relacionados con la aparicion de
complicaciones tras la restauracién del transito intestinal, Wright et al (2016)
analizaron los resultados de la restauracion del transito intestinal tras el
procedimiento de Hartmann en funcién del tipo de cirujano que llevaba a cabo
la intervencidon. Obtuvieron una tasa de complicaciones del 5% cuando la
reconstruccién la realizd un cirujano colorrectal y de un 20% cuando la
realizaron cirujanos generales. Sin embargo, la especializacién del cirujano no
fue un factor predictivo de morbilidad postoperatoria en el andlisis

multivariante "%,

Vermeulen et al (2009) observaron que los cirujanos
colorrectales presentaron menos frecuentemente dehiscencias anastomaticas
gue los cirujanos generales 78 sin embargo, Garber et al (2014) Unicamente
evidenciaron un menor tiempo operatorio entre los cirujanos colorrectales sin
hallar diferencias en la tasa de complicaciones %) En nuestra serie todas las

intervenciones de restauracion de la continuidad intestinal fueron llevadas a

cabo por cirujanos colorrectales.
Por otro lado, Schmelzer et al (2007) el Unico factor predictivo

independiente de complicaciones que identificaron fue la albumina inferior a

3,5 gr/dl(ss). Entre otros autores, Aydin et al (2005) observaron que los Unicos
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factores predictivos de complicaciones tras la reconstruccién intestinal eran la
presencia de comorbilidades y que la intervencidon de Hartmann se realizara de
forma urgente (27, 73,89, 196) " Garber et al (2014) evidenciaron que la tasa de
complicaciones en los pacientes con un muidn rectal menor de 12 cm o por
debajo del promontorio sacro era similar a la de aquellos con mufién rectal de

(73)

longitud mayor Adicionalmente, Okolica et al (2012) hallaron que la

insuficiencia renal que requeria dialisis fue el Unico factor independiente

. . . . .« . 87
predictor de complicaciones tras la intervencion de reconstruccion (87)

Se ha realizado una revisién exhaustiva de la literatura y en la tabla 10 se
ha recogido la morbimortalidad de la intervencidn de reconstruccion del

transito intestinal de los principales estudios publicados hasta la actualidad.

En nuestra serie la morbilidad global tras la intervencion de restauracion
intestinal fue del 48,1%, similar a la publicada por otros autores, que oscilan
entre el 37% y el 55% (24-27, 48, 76, 77, 81,92, 108] Eqta alta morbilidad refleja la
dificultad del procedimiento de reconstruccién intestinal, a pesar de que se
trata de un grupo seleccionado de pacientes con buen estado general pues casi
el 70% de ellos eran ASA | 6 Il. Sin embargo, en las revisiones sistematicas
realizadas por Luchetta et al (2016) y Toro et al (2014), con alrededor de 680
pacientes cada una, presentaron una tasa global de complicaciones inferior,

cercana al 16,5% (83, %0)

. Probablemente estas cifras sean tan bajas porque los
estudios hacen referencia a reconstrucciones del transito realizadas por via
laparoscopica, la cual conlleva menor morbilidad postoperatoria y una
recuperaciéon mas rapida. En la revision sistematica llevada a cabo por van de
Wall et al (2010) los pacientes que fueron reconstruidos por via laparoscépica

presentaron menor morbilidad que aquellos intervenidos por via abierta (12,2%

vs 20,3%) %
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La complicacion mas frecuente fue la infeccidén de herida que ocurrié en
el 26,4% de los casos, algo mas frecuentemente de lo habitual en cirugia
colorrectal, quizas sea debido a la manipulacidon de la colostomia en el campo
quirurgico. Otros autores también presentaron una frecuencia alta de infeccidn

de herida en torno al 25% ‘*& 77 92

. Sin embargo, la mayoria de trabajos
publicados en la literatura mostraron una tasa de infeccion de herida muy
inferior, entre el 6% y el 8% *> %77 8183.8590.91) "Hyho un 1,8% de casos con
absceso intraabdominal, como en otros grupos, que en general lo presentaron

.. . 27, 45, 83, 85, 87, 88, 90
con una frecuencia inferior al 3% *7 4> 83 85,87, 88,90)

Entre las complicaciones médicas, las mas frecuentes fueron las
cardiorrespiratorias (6,3%), las complicaciones cardiacas sucedieron en el 2,8% y
las respiratorias en el 3,7%, resultados comparables a la mayoria de los

publicados, que oscilan entre el 5% y el 6,5% ** 27 4% %

. Sin embargo se han
publicado algunos estudios que obtuvieron una tasa de complicaciones
cardiorrespiratorias mayor, de hasta el 9,5%, quiza porque incluyeron pacientes
con mayor comorbilidad preoperatoria. Las principales complicaciones cardiacas
fueron el infarto de miocardio o las arritmias y la neumonia fue la complicacién

. . . 73,76, 85,91
respiratoria masfrecuente( e ).

Un 3,6% de los pacientes presentaron dehiscencia anastomodtica, como

ié i . 24, 2
también ocurrié en otros estudios ***” 7%

. En nuestro entorno, todas las
anastomosis las realizaron cirujanos colorrectales. Esta tasa de dehiscencias es
inferior a la de la mayor parte de publicaciones, que ascienden hasta el 16% (25,
26, 74,76, 77, 81, 86, 105 " potq complicacién es especialmente grave, porque tiene
elevada mortalidad asociada. En nuestra serie, el Unico paciente que fallecié fue
a consecuencia de una dehiscencia anastomadtica. Ademas, la finalidad principal

de la intervencidon consiste en realizar la anastomosis colorrectal.
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En ocasiones las dehiscencias se pueden manejar de forma conservadora
drenando colecciones pélvicas y asociando un estoma derivativo proximal sin
necesidad de desmontar la anastomosis, como se pudo realizar en 2 pacientes
de nuestro estudio. Sin embargo muchas veces es necesario deshacerla y volver
a confeccionar una colostomia en fosa iliaca izquierda, la cual raramente se
vuelve a reconstruir. En el presente estudio, ninguno de los dos pacientes a los
gue hubo que volver a realizar la colostomia se reconstruyo, uno porque fallecid
en el postoperatorio y el otro porque renuncid a someterse de nuevo a la
intervencion. Adicionalmente, esta adversidad conlleva una importante
afectacion emocional del paciente porque supone volver a la misma situacion
previa a la intervencidn quirdrgica habiendo sufrido una reintervencion,
estancias en cuidados intensivos, drenajes de colecciones y una larga estancia
hospitalaria. Un aspecto técnico que puede influir en el éxito de la anastomosis
es la completa liberacién del dngulo esplénico, que si no se llevé a cabo en la

primera intervencién, debe realizarse durante la reconstruccion.

Otro aspecto importante consiste en conseguir una adecuada liberacién
del muidn rectal con la reseccion del tejido fibrético o la grapada del extremo
del mismo, para elaborar la anastomosis en tejido sano, elastico, bien
vascularizado y sin tensiones. En ocasiones, cuando el mufidén rectal presenta
especial dificultad en su diseccién, se puede optar por la realizacion de la
anastomosis en la cara anterior del mismo, siempre que se consiga bastante
espacio con tejido de buena calidad y suficientemente alejado del borde de
seccion del recto. No se asocié de forma sistemadtica una ileostomia de
proteccion. Unicamente se elaboré en 6 pacientes (5,4%) con anastomosis bajas
y elevada comorbilidad asociada y posteriormente se cerré en todos ellos. En Ia
literatura se han realizado ileostomias derivativas entre el 3% y el 26% de los
casos de reconstruccion intestinal y aproximadamente el 90% se pueden

. . 27,73, 78, 80, 84, 85,103
reconstruir posterlormente( )
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La mortalidad fue del 0,9%, casi igual a la mostrada por la mayoria de

(24, 25, 38, 45, 77, 83, 85-88, 90-92, 106) Aunque a|gunOS autores han

estudios publicados
mostrado tasas superiores, hasta casi del 5% 2575889 yna adecuada seleccion
de pacientes con bajo riesgo de complicaciones y poca comorbilidad, puede
contribuir a que una intervencién con elevada morbilidad implicita, tenga baja

mortalidad.
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6.5. Factores predictivos de reconstruccion del transito intestinal.

En nuestro estudio hemos hallado que la edad inferior a 69 afios fue un
factor predictivo de restitucion de la continuidad intestinal, al igual que
Hodgson et al (2016) que constataron la edad menor de 70 afios como Unico
parametro significativo en la prediccidon de reconstruccidon intestinal ©Y ] Sin
embargo, Dumont et al (2005) y Hess et al (2016) obtuvieron el punto de corte
en 75 y 76 afos respectivamente a partir del cual era menos probable la
reversion del estoma *®*?. En el modelo del arbol de clasificacion la edad fue la
variable que determind el primer nodo de clasificacién de los pacientes. Otros
autores también hallaron la edad como factor predictivo de la reconstruccion
tras un procedimiento de Hartmann, pero en el analisis estadistico no
identificaron un punto de corte a partir del cual existan diferencias en la
probabilidad de restauracion o no. En la mayoria de las series los pacientes con
edades superiores a 73 afnos tuvieron menor probabilidad de ser reconstruidos,
sin embargo aquellos cuya edad era inferior a 60 afos presentaron tasas mas

altas de reversion de la continuidad intestinal % 4% 77,79, 84,92,107)

Asimismo, presentar un riesgo ASA bajo (I 6 Il) fue un factor predictivo
independiente de reconstruccién intestinal. Otro sistema para cuantificar las
comorbilidades de los pacientes es el indice de Charlson, que fue la variable
independiente con mayor importancia explicativa en el modelo del arbol de
clasificaciéon. Concordando con nuestros hallazgos, otros autores también
observaron que las comorbilidades eran factores predictivos independientes de

. , . 43, 44, 77, 92
la restauracidn del transito % 4% 44 77.92)

. Adicionalmente, Hess et al (2016)
concluyeron que la insuficiencia cardiaca, la enfermedad coronaria, la
inmunosupresion preoperatoria y haber recibido quimioterapia preoperatoria

fueron factores predictivos independientes de no restauracion de la continuidad
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intestinal. Sin embargo, estos factores no influyeron en la mortalidad “?. Es
l6gico que la intervencion para la reconstruccidn intestinal se indique con mayor
probabilidad en los pacientes con ASA | 6 Il, ya que al tener menos
comorbilidades podrdn recuperarse mejor de una segunda intervencién y
previsiblemente tendran menos complicaciones postoperatorias que los

pacientes ASA Il 6 IV.

En nuestra serie la indicacion del procedimiento de Hartmann por
dehiscencia anastomdtica fue un factor predictivo de reconstruccidon de la
continuidad intestinal. Este factor no ha sido publicado en ningun trabajo de Ia
literatura revisada. Tras una reseccion de colon izquierdo o recto se confecciona
una anastomosis colorrectal en aquellos pacientes que presentan las
condiciones hemodindamicas, sistémicas y locorregionales adecuadas para su
realizacion. Si por diferentes causas presentan una dehiscencia de la
anastomosis, una vez recuperados de esta eventualidad probablemente sigan
siendo candidatos a realizar una nueva anastomosis siempre que sus

comorbilidades y condiciones locales no hayan variado mucho.

Asimismo, la longitud del muiién rectal por encima del promontorio o a
la altura del mismo fue un factor predictivo independiente de restauracién de la
continuidad intestinal. En el estudio de Garber et a/ (2014) sobre 103 pacientes
analizaron si presentar un muidn rectal por debajo del promontorio sacro o con
una longitud inferior a 12 c¢cm influia en los resultados de la intervencién de
reconstruccién intestinal. No apreciaron diferencias en las complicaciones
postoperatorias ni resultdé ser un factor predictivo independiente de
restauracion intestinal ", En la literatura revisada no se han hallado otros

estudios que analicen este aspecto.
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El estadio tumoral IV también fue un factor predictivo de no reversion del
estoma. En la misma linea, Roig et al (2016) y Tokode et al (2011) objetivaron
que los estadios Il y IV fueron factores predictivos de no reconstruccién del

. . 77, 107
transito (77, 0).

Los pacientes con enfermedad tumoral avanzada o en
progresion de enfermedad neopldsica normalmente no son candidatos a una
intervencion de reconstruccién intestinal, pues su supervivencia es baja y la

probabilidad de complicaciones postoperatorias inadmisible.

La transfusion sanguinea en el postoperatorio fue un factor predictivo
independiente de no restauracion de la continuidad intestinal. Para Riansuwan
et al (2009) y Vaid et al (2011) las transfusiones también resultaron ser un factor
predictivo de no reconstruccion pero en ambos trabajos fueron las

4394 En el

preoperatorias las que influyeron en frecuencia de reconstruccién
arbol de clasificacion, la transfusion perioperatoria también fue una de las

variables que influyeron en la restauracién del transito intestinal.

La realizacion de la intervenciéon de Hartmann de forma programada
resulté ser un factor predictivo de no reconstruccion del estoma. Tokode et al
(2011) también hallaron este factor como predictivo de no restauracidon

intestinal 7"

. Habitualmente los pacientes intervenidos de forma programada
presentan unas condiciones clinicas Odptimas y han sido valorados
detenidamente en el preoperatorio, por lo que si se ha desestimado la
realizacion de una anastomosis colorrectal, es muy poco probable que se
reconstruya en un segundo tiempo, porque en la mayoria de ellos

permaneceran las mismas circunstancias que llevaron a tomar la decisidon

inicialmente.

Otro factor predictivo de no reconstruccion de la continuidad intestinal

fue la incontinencia anal. A pesar de que sélo el 4,2% de los pacientes la
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presentd, en ninguno de ellos se llevd a cabo la restauracién del estoma. No se
han encontrado referencias sobre este factor en la literatura revisada. El unico
estudio que analiza la influencia de la incontinencia anal en la presencia de un
estoma es el de Celerier et al (2016), en el que se incluyeron 297 pacientes
intervenidos por neoplasia de recto con estoma derivativo temporal y
observaron que el 20% de ellos realmente fue un estoma definitivo y la principal
causa fue la incontinencia anal. Sin embargo, en el analisis multivariante no fue

un factor predictivo de permanencia del estoma (93),

El presente estudio no ha revelado otros factores que fueran predictivos
de restauracion de la continuidad intestinal, sin embargo diversos autores han
encontrado otros factores predictivos, como Roque-Castellano et al (2007) y
Tokode et al (2011) que objetivaron que la patologia neoplasica fue un factor

predictivo independiente de no reconstruccién intestinal (77,92)

Riansuwan et al (2009) desarrollaron en la Cleveland Clinic un score para
predecir la probabilidad de reconstruccién del procedimiento de Hartmann con
un sistema de puntuacion basado en los factores predictivos independientes
obtenidos en el andlisis multivariante. De manera que una vez introducidos los
valores correspondientes a la edad, la puntuacion ASA, la comorbilidad
pulmonar, la transfusion preoperatoria, la perforacion y la toma de
anticoagulantes, se obtuvo una puntuacion que cuanto menor era mayor
probabilidad de reconstruccidon intestinal presentaban los pacientes (8
Posteriormente, Vaid et al (2011) validaron este score en un centro de
Pennsylvania, resultando el Unico factor independientemente asociado a la
restauracion intestinal “**). En el presente estudio se ha elaborado un arbol de
clasificaciéon para obtener una composicion visual de la relacion entre las

variables que influyeron en la reconstruccion intestinal. De todas ellas, las que

mayor importancia tuvieron en la decisidon de la restauracion del transito
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intestinal fueron las comorbilidades, cuantificadas mediante el indice de

Charlson o la clasificacion ASA y la edad menor de 69 afios.

6.6. Sintesis.

Tras realizar el analisis de los resultados, se puede afirmar que de los
pacientes sometidos a una intervencidén de Hartmann, existen diferencias entre
los que posteriormente se les restaurd la continuidad intestinal y aquellos a los

gue nunca se les reconstruyo el transito intestinal.

La reversion de la intervencion de Hartmann se realizé de forma mas
frecuente en pacientes de edad inferior a 69 afios, varones, ASA Il, con indice de
Charlson inferior a 6, sin incontinencia anal y que presentaron patologia

benigna, principalmente enfermedad diverticular, o estadios tumorales | y Il

Adicionalmente presentaron diferencias en los aspectos relacionados con
la intervencién de Hartmann, puesto que los pacientes con algun grado de
peritonitis, cuya indicacidn fue por riesgo de dehiscencia anastomotica, que no
requirieron transfusidon sanguinea perioperatoria o postoperatoria, a los que se
realizé una reseccién de sigma de forma urgente por un cirujano no colorrectal
dejando el mufién a la altura del promontorio o por encima de éste y sin
complicaciones en el postoperatorio, mostraron mayor prevalencia de

reconstruccion del transito intestinal.

Al analizar la evoluciéon temporal de la serie, se evidencia una tendencia a

la realizaciéon de menor nimero de intervenciones de Hartmann y una mayor

proporcidn de restituciones de la continuidad intestinal.
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En el andlisis univariante se estudiaron los factores relacionados con la
reconstruccion intestinal. La edad menor de 69 aios, ser hombre, ASA | 6 I, el
indice de Charlson menor de 6, la patologia benigna, la indicacidn por riesgo de
dehiscencia anastomdtica, ser intervenido del 2010 al 2014, la presencia de
peritonitis y la longitud del muidn rectal a la altura del promontorio o por
encima de éste se asociaron con una mayor probabilidad de restauracion del

transito intestinal.

Posteriormente, en el analisis multivariante, el presentar una edad
inferior a 69 afios, un ASA | 6 I, una indicacion de la intervencion de Hartmann
por dehiscencia anastomotica y un muidn rectal en el promontorio o por
encima de éste se consideraron factores independientes predictivos de
presentar mayor probabilidad de reconstruccién del transito. Sin embargo,
presentar una incontinencia anal, un estadio IV, recibir una transfusion
postoperatoria o la realizacion de la intervencién de Hartmann de forma
programada, fueron factores independientes predictivos de una menor

probabilidad de reconstruccion intestinal tras la intervencién de Hartmann.

Adicionalmente se realizd un arbol de clasificacion tipo CRT, en el que se
observé que la edad, el indice de Charlson y la clasificacion ASA fueron las
variables con mayor importancia para predecir la probabilidad de restauracién

del transito.
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6.7. Limitaciones del estudio.

El presente estudio debe ser interpretado en el contexto de sus
limitaciones. Se trata de un estudio observacional retrospectivo, con las
debilidades inherentes que ello implica, en el que se describen las
caracteristicas de los pacientes sometidos a un procedimiento de Hartmann y a
su reconstruccion intestinal, tasas de reconstruccion, causas de no reversion, la
morbimortalidad asociada a ambas intervenciones y se han determinado los

factores predictivos de restauracioén intestinal.

Abarca un periodo de 16 afios, que por un lado hace que la muestra sea
muy buena, de las mayores publicadas en la literatura, pero por otro lado
implica que durante ese tiempo ha habido cambios importantes en las
indicaciones quirurgicas para el tratamiento de la peritonitis de origen en el
colon izquierdo o recto. Asimismo, el manejo anestésico y postoperatorio de los
pacientes ha mejorado incorporandose la rehabilitacion multimodal
postoperatoria ademas de otros avances como la radiologia intervencionista en
el tratamiento de las colecciones intraabdominales. Este periodo tan largo
también conlleva un cambio tanto en los cirujanos que intervienen de urgencia,
como en los cirujanos que componen la unidad de cirugia colorrectal, situacion

gue podria ocasionar variaciones en la técnica y en los resultados quirurgicos.

Se han completado todos los datos de las variables estudiadas, salvo los
relativos al IMC, que en ocasiones no se encontraba disponible en la historia
clinica del paciente porque se trataba de casos intervenidos de manera urgente

y este dato no se habia calculado previamente.
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Otro factor que puede haber influido en los resultados obtenidos es el
tiempo de espera desde que se realizé el procedimiento de Hartmann hasta que
se llevé a cabo la intervencidon para la reconstruccion del transito intestinal.
Durante ese periodo pudieron aparecer nuevas comorbilidades y variar las
condiciones del paciente haciéndolo no adecuado para la reconstruccion.
También pudo influir en aquellos pacientes con edad avanzada que con el paso
de los meses se fueron adaptando al estoma y perdieron la motivacién para
someterse a una nueva intervencion. De todos modos, es dificil evaluar cémo
puede haber afectado a los resultados dado que ademads éste es un tema

controvertido en la literatura.

En el manejo de los pacientes con perforacion u oclusion de colon que
requieran tratamiento quirdrgico urgente, puede existir variabilidad en la
indicacidon quirurgica porque depende de la experiencia y las preferencias del
cirujano que realiza la intervencion, pudiendo ocasionar un sesgo de seleccion

entre los pacientes a los que se realizé el procedimiento de Hartmann.

Un detalle a tener en cuenta que puede haber influido en los resultados
es que el 61% de los pacientes incluidos presentaron patologia neoplasica y la
mayoria de series publicadas con las que se han comparado los resultados sélo

incluian enfermedad diverticular.

Los modelos de regresidon logistica binaria y del arbol de clasificacidon
presentaron un area bajo la curva muy elevada (algo mayor del 90%) que indica
una capacidad explicativa muy buena. Sin embargo, se debe considerar que el
estudio se ha llevado a cabo en un uUnico centro, por lo que sus resultados no

tienen por qué ser necesariamente extrapolables a otros escenarios.
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No se ha realizado andlisis de calidad de vida dado el caracter
retrospectivo del estudio, pero habria sido interesante valorar la calidad de vida
de los pacientes a los que no se llevd a cabo la restauracion intestinal y
compararla con los que si se reconstruyeron para determinar las posibles
diferencias entre los dos grupos y analizar si la colostomia realmente supone un
elemento que altere significativamente la calidad de vida de una persona.
Tampoco se ha analizado la influencia que puede ejercer el sindrome de
reseccion anterior en la calidad de vida de los pacientes a los que se ha
realizado la reconstruccién intestinal. En este sentido se podrian abrir nuevas

lineas de investigacion.

A pesar de sus limitaciones, este estudio ha identificado problemas bien
conocidos relacionados con la intervencion de Hartmann y con su
reconstruccion, y refleja la realidad clinica con la que muchos cirujanos

generales se encuentran en su practica habitual.

El estudio refleja que en muchos casos la intervencion de Hartmann es
definitiva y que la reversion del transito, aunque implica baja mortalidad,
conlleva una morbilidad considerable. Al ser necesarias dos intervenciones
quirurgicas, se incrementan considerablemente los riesgos de morbilidad y
mortalidad, asi como los costes sociales y econémicos. Por tanto, la reseccién
con anastomosis primaria debe ser considerada como una alternativa
importante si el paciente se encuentra estable hemodindmicamente y los
medios técnicos y quirurgicos estan disponibles. Sin embargo, hay ocasiones en
las que lo prioritario es salvar la vida del paciente y todas las demas cuestiones

guedan relegadas a un segundo plano.

Dado la baja frecuencia de reconstruccidn intestinal, la demora y

morbimortalidad asociadas, las indicaciones para la realizacion de una
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intervencion de Hartmann deben meditarse y justificarse adecuadamente,
proporcionando al paciente la informacidn necesaria sobre las distintas
opciones quirdrgicas y los riesgos existentes. La identificacion de factores
predictivos de restauracion de la continuidad intestinal puede servir para
aconsejar a los pacientes y ayudar a los cirujanos a tomar decisiones, tanto
antes de la realizacién de una intervencién de Hartmann, como en el momento

del indicar la reconstruccion de la continuidad intestinal.
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CONCLUSIONES

Tras la elaboracion del presente estudio se obtuvieron las siguientes

conclusiones:

En relacion con las caracteristicas de los pacientes, la restauracion del
transito intestinal se realiza de forma mas frecuente en menores de 69 afios,
varones, grado ASA Il, con indice de Charlson bajo (<6), sin incontinencia

anal y con diagndstico inicial de enfermedad diverticular.

En relacidn con las caracteristicas de la intervencién de Hartmann, se lleva a
cabo la reconstruccion intestinal mas prevalentemente en aquellos
pacientes con algun grado de peritonitis, en los que la indicacion fue por
riesgo de dehiscencia anastomoética, en los que no recibieron transfusion
sanguinea, en los que se realizdé una reseccion de sigma, en aquellos que
fueron intervenidos de forma urgente, por un cirujano general, en aquellos
cuyo mufidn rectal quedara a la altura del promontorio sacro o mas elevado,
y finalmente en los que habian sufrido complicaciones leves en el

postoperatorio.

La morbimortalidad tras la intervencién de Hartmann es muy elevada y mas

de la mitad de las complicaciones postoperatorias descritas son graves.

Con el paso del tiempo, se ha demostrado una tendencia a realizar menor
numero de intervenciones de Hartmann, y una mayor proporcion de

reconstrucciones del transito intestinal.

La frecuencia de reconstruccién intestinal fue en general baja, llevandose a

cabo sélo en la quinta parte de los pacientes sometidos a una intervencién

de Hartmann.
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La elevada mortalidad postoperatoria de la intervencion de Hartmann fue la

causa mas frecuente de no reconstruccion de la continuidad intestinal.

La morbilidad de la intervencién de reconstruccion intestinal fue elevada,

pero la mayoria de complicaciones fueron leves y la mortalidad muy baja.

La restauracion del transito intestinal se asocié positivamente y de forma
independiente con una edad inferior a 69 afios, con un grado ASA | 6 Il, con
una indicacion de intervencidén de Hartmann por dehiscencia anastomotica y
con la altura del mufiodn rectal por encima del promontorio sacro o a la

altura del mismo.

La reconstruccion intestinal se asocid negativamente y de forma
independiente con la incontinencia anal, el estadio tumoral IV, la transfusién
sanguinea postoperatoria y la realizacién de la intervencién de Hartmann de

forma programada.

Para finalizar este apartado queremos sefalar que nuestras conclusiones

nos conducen a confirmar la hipdtesis principal establecida en esta

investigacion:

Existen diferencias entre los pacientes a los que se reconstruye la

continuidad intestinal tras una intervencion de Hartmann y aquellos a los que no

se reconstruye.
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