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RESUMEN

Introducción: La colostomía de Hartmann 
es un procedimiento quirúrgico generalmente 
del intestino izquierdo y sigmoideo, más 
utilizado en casos de emergencia por 
cuadros abdominales inflamatorios agudos, 
oclusivos, traumas, neoplasias, etc. Los 
pacientes que fueron sometidos a esta 
intervención quirúrgica se encuentran en 
la necesidad del restablecimiento de su 
tránsito intestinal.  Objetivo: describir 
la experiencia en restitución del tránsito 
intestinal en pacientes con colostomía 
tipo Hartmann en el Servicio de Cirugía 
General del Hospital Nacional entre 2017-
2019. Metodología: estudio observacional 
descriptivo, retrospectivo de corte 
transversal con muestreo no probabilístico 

de casos consecutivos. Se utilizaron fichas 
de pacientes que fueron operados para 
restitución intestinal. Resultados: Fueron 
analizadas 23 fichas de pacientes. Las 
patologías más frecuentes que originaron 
la ostomía fueron, antecedente de una 
peritonitis aguda generalizada de diversas 
etiologías, seguido de las de origen 
neoplásico, oclusión intestinal y traumatismo 
abdominal cerrado. El tiempo transcurrido 
con mayor frecuencia entre la realización de 
la ostomía y la cirugía de restitución fue de 
12 meses. El mayor porcentaje de ostomías 
correspondió a colostomías terminales. La 
mayoría fueron anastomosis colo-colónica 
termino-terminal. Las complicaciones post 
operatorias se presentaron una peritonitis 
fecal por dehiscencia de la anastomosis, 
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una evisceración grado 3 y una neumonía 
intrahospitalaria. Discusión: Se ha 
demostrado los beneficios de la restitución 
temprana donde se evitan complicaciones 
posteriores derivado por ejemplo de la 
fibrosis postoperatoria. La cirugía de 
Hartmann puede ofrecer muchos beneficios 
en cuanto a restablecimiento del tránsito 
intestinal, recuperación del paciente 
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ABSTRACT

Introduction: Hartmann colostomy is a 
surgical procedure usually of the left intestine 
and sigmoid, most used in emergency 
cases by acute inflammatory abdominal 
symptoms, occlusive, traumas, neoplasms, 
etc. The patients who underwent this surgical 
intervention are in need of the restoration of 
their intestinal transit. Objective: to describe 
the experience in intestinal transit restitution 
in patients with Hartmann colostomy in the 
General Surgery Service of the National 
Hospital between 2017-2019. 

Methodology: descriptive, retrospective 
cross-sectional observational study with 
nonprobabilistic sampling of consecutive 
cases. Records of patients who were operated 
on were used for intestinal restitution. 
Results: 23 patient files were analyzed. The 
most frequent pathologies that originated 
the ostomy were a history of generalized 
acute peritonitis of various etiologies, 
followed by those of neoplastic origin, 
intestinal occlusion and closed abdominal 
trauma. The most frequent time between 
ostomy and restitution surgery was 12 
months. The highest percentage of ostomies 
corresponded to terminal colostomies. Most 
were colo-colonic terminus anastomosis. 
Postoperative complications included fecal 
peritonitis due to anastomosis dehiscence, 
grade 3 evisceration, and in-hospital 

pneumonia. Discussion: The benefits of 
early restitution have been demonstrated 
where subsequent complications derived 
for example from postoperative fibrosis are 
avoided. Hartmann surgery can offer many 
benefits in terms of restoring bowel transit, 
patient recovery and quality of life. Morbidity 
and mortality through this technique has 
been low.

Key words: Colostomy; ileostomy; 
Hartmann surgery; intestinal transit. 
(Source: MeSH, NLM)

y calidad de vida. La morbimortalidad 
registrada por medio de esta técnica ha 
sido baja.

Palabras clave: Colostomía; ileostomía; 
cirugía de Hartmann; tránsito intestinal. 
(Fuente: DeCS, BIREME) pacientes 
colecistectomizados con ictericia y lesión 
benigna de las vías biliares (LBVB), 
respectivamente.
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INTRODUCCIÓN

La fuga anastomótica es una de las 
complicaciones más temidas después 
de cualquier tipo de anastomosis 
gastrointestinal debido al aumento del riesgo 
de morbilidad, mortalidad, impacto general 
en el resultado funcional, oncológico y 
aumento de gastos en términos de recursos 
hospitalarios (1-2).

La mayoría de los cirujanos prefieren la 
ileostomía en asa antes que la colostomía 
porque es fácil de construir y cerrar, y 
proporciona una excelente desviación de 
la materia fecal sin riesgo de lesión de la 
arcada vascular pericólica (3).

Si bien la mayoría de los pacientes 
conservarán su estoma durante al menos 3 
meses, las complicaciones relacionadas con 
la ileostomía, ocurren en aproximadamente 
la mitad de los pacientes (3-4).

También es importante destacar la 
confección de colostomías en fosa ilíaca 
izquierda en las urgencias por cuadros 
oclusivos debido a la Enfermedad de 
Chagas (vólvulo del sigmoides), frecuente 
en nuestro medio, también en tumores 
de recto inferior, en donde se realiza en 
algunos casos una amputación abdomino-
perineal (Operación De Miles) (5). 

En los casos de cierre y abandono del muñón 
rectal como alternativa a la amputación 
abdomino-perineal para el tratamiento del 
cáncer de recto en tumores de recto superior, 
o cuando se realiza una sigmoidectomía en 
casos de vólvulos, el término popular con el 
que se designa es “cirugía de Hartmann” (5-7). 
Esta operación se utiliza cuando se presume 
un elevado riesgo de falla anastomótica, 
siendo las indicaciones más comunes el 
cáncer de colon izquierdo en oclusión o 
perforado, la peritonitis diverticular, y las 
lesiones traumáticas o isquémicas con 
contaminación fecal (7). 

La reversión de la cirugía de Hartmann 
es compleja, ya que es considerada una 
cirugía mayor, con una tasa de morbilidad 
de hasta el 50 %, y una tasa de mortalidad 
significativa, que va del 15 al 25 % (8-11).

La cirugía de Hartmann es técnicamente 
reversible y los cirujanos a menudo 
consideran que la estoma asociada con 
este procedimiento es temporal (11-12). 

La restitución del tránsito intestinal evita los 
trastornos físicos y psicológicos que genera 
la colostomía y mejora la calidad de vida de 
los pacientes. Varios estudios observaron 
que muchos pacientes tienen dificultades 
para adaptarse a vivir con una ostomía y 
que les causaba considerables dificultades 
físicas y mentales (12-15).

A pesar de los beneficios de la restitución 
intestinal, muchos pacientes no llegan a 
realizarse el procedimiento (16), pudiendo 
deberse a causas intrínsecas del paciente.

No existen pautas establecidas para 
delinear qué pacientes deben someterse 
a una reversión, y la decisión a menudo 
la toma el cirujano, teniendo en cuenta las 
características individuales del paciente. 
En la última década, hubo al menos 
cuatro ensayos clínicos aleatorizados y 
controlados y dos metanálisis comparando 
el tiempo convencional (de 8 a 12 semanas 
de la cirugía) con tiempo temprano (dentro 
de las 4 semanas desde la cirugía). 
Todos los estudios coinciden en que no 
existen diferencias en términos de fugas 
anastomóticas en relación con momento 
del cierre de la ostomía (17-18).

Los pacientes ingresan habitualmente dos 
días previos a la restitución del tránsito 
para realizar una preparación adecuada 
del tubo digestivo. Otro factor que es de 
vital importancia es lograr una evaluación 
más exacta del colon o del muñón rectal, 
ya sea mediante colonoscopia, rectoscopia 
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o enema baritado, para anticipar la 
complejidad que podría presentarse durante 
la cirugía (18,19).

Por lo anteriormente mencionado, se decide 
describir la experiencia en restitución del 
tránsito intestinal por medio de la cirugía de 
Hartmann en el servicio de cirugía general 
del Hospital Nacional de Itauguá en los 
años 2017 a 2019.

METODOLOGÍA

Diseño y población

Estudio observacional descriptivo, 
retrospectivo de corte transversal con 
muestreo no probabilístico de casos 
consecutivos. Se analizaron archivos de 
pacientes de ambos sexos, portadores 
de ostomía que acudieron al Servicio de 
Cirugía del Hospital Nacional de Itauguá en 
los años 2017 - 2019. 

Procedimientos, variables y ética

Para la recolección de datos se utilizó 
una planilla electrónica de Microsoft Excel 
para su posterior análisis y presentación 
estadística descriptiva.

Se realizó la revisión de las fichas de 
internación de los pacientes quienes 
cumplieron los criterios de interés, se 
extrajeron los datos de interés para este 
estudio y posteriormente fueron tabulados.

Para el análisis de datos se utilizó el software 
estadístico Stata 12.0.

Con relación a los asuntos éticos, en el 
presente trabajo se han respetado todos 
los principios de la bioética principialista a 
través de la siguiente manera:  

Autonomía: Se mantuvo la confidencialidad 
de los datos de los pacientes, cuyas fichas 
fueron revisadas, con previa autorización 
del servicio. 

Justicia: No se hizo discriminación alguna, 
todas las fichas de los pacientes que 
cumplieron con los criterios de selección 
fueron incluidos en el estudio.

Beneficencia: Los resultados fueron 
dados a conocer para que la comunidad 
se beneficie con el conocimiento del tema 
estudiado.

No Maleficencia: Se abstuvo de realizar 
acciones que perjudiquen a los pacientes 
cuyas fichas fueron incluidas. 

Las variables estudiadas fueron: sexo, 
edad, días de internación, inicio de tolerancia 
por vía oral, tipo de anastomosis realizadas, 
tipo de sutura aplicada, estadía hospitalaria 
y complicaciones post operatorias.

Análisis de datos

Las variables fueron descritas a través de 
medidas de tendencia central y dispersión 
y por medio de frecuencias absolutas y 
porcentajes, según estas sean cuantitavas 
o cualitativas, respectivamente. Los 
resultados se expresaron en gráficos y 
tablas de frecuencias.

RESULTADOS

Fueron analizadas 23 fichas de pacientes 
que acudieron al Servicio de Cirugía 
General del Hospital Nacional en el periodo 
de enero de 2017 a diciembre de 2019 para 
restitución del tránsito intestinal.

El sexo de mayor frecuencia fue el 
masculino con un total de 14 pacientes 
correspondientes al 61%. El promedio 
de edad de los pacientes fue de 45,8 
años (20 – 94). No se encontró diferencia 
significativa en la distribución con respecto 
al rango etario. En la figura 1 se detallan 
la distribución de pacientes según rango 
etario.
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Figura 1: Distribución de pacientes según rango etario (n = 23)

Figura 2: Tiempo de restitución después de la primera cirugía

En relación al tiempo transcurrido entre la cirugía en la que se realizó la ostomía y la cirugía de restitución se 
encontró que el 39% (n=9) de casos se restituyó dentro del primer año; siendo este periodo de tiempo el más 
frecuente (Figura 2). 

En cuanto al tipo de ostomía que presentaban los pacientes se encontró que el 57% que corresponden a 13 
pacientes eran portadores de colostomías terminales; 43% que corresponderían a los 10 pacientes restantes, 
eran portadores de ileostomías. 

Con referencia al tipo de anastomosis realizada durante el procedimiento quirúrgico, se evidenció que con 
mayor frecuencia se realizaron anastomosis colo-colónica termino-terminal con el 35% (Figura 3).
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Figura 3: Tipos de anastomosis en la restitución (n = 23)

En el 57% (n=13) de los casos se utilizaron suturas mecánicas para la realización de las anastomosis; en el 
43% (n=10) de los casos se realizaron de forma manual dichas anastomosis.

En cuanto al uso de drenaje abdominal en el intraoperatorio se encontró que en el 30 % de los casos se dejó 
un drenaje laminar intraabdominal; mientras que en el 70 % de los casos no se dejó drenajes.

En relación con el inicio de tolerancia vía oral en el post operatorio se encontró que en el 44% de los casos se 
inició la misma al segundo día postoperatorio; en el 43% de los casos se inició al tercer día post operatorio; 
en el 9% de los casos se inició tolerancia al cuarto día; y en el 4 %de los casos se inició al quinto día post 
operatorio. 

Con relación a la estadía hospitalaria se encontró que el 65% (n=15) tuvo una permanencia hospitalaria en 
un rango de 5 – 10 días; el 30% (n=7) tuvo una permanencia hospitalaria menor a 5 días; y el 5% (n=1) una 
estadía mayor a 10 días, relacionado con una complicación post operatoria. 

Las complicaciones post operatorias se presentaron en el 13% (n=3) de los casos, entre las que se 
encuentran una peritonitis fecal por dehiscencia de la anastomosis, una evisceración grado III y una neumonía 
intrahospitalaria.
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DISCUSIÓN

El promedio de edad de los pacientes que 
acudieron para la restitución del tránsito 
intestinal obtenido en este trabajo fue de 
45,8 años (20 – 94), similar al encontrado 
por los autores Wanglin Li M.D. et al en un 
trabajo publicado en la International Journal 
of Surgery en el año 2017 sobre el tiempo 
óptimo de cierre de ileostomías (20).

Los pacientes que acudieron con mayor 
frecuencia para una restitución del tránsito 
intestinal pertenecieron en un 61 % al 
sexo masculino, similar al encontrado en 
un estudio del grupo del Dr. Nuri Emrah 
Goret et al., en el cual describieron las 
complicaciones posoperatorias observadas 
después de la reversión de la colostomía y 
definen los posibles factores de riesgo de 
complicaciones después del cierre de la 
colostomía (21).

Se encontró que la causa más frecuente 
de ostomía fue la peritonitis aguda 
generalizada de causas diversas; similar 
etiología encontrada por el grupo de Peter 
C Ambe M.D. et al. (22).

El periodo de latencia entre la cirugía y la 
restitución del tránsito intestinal que en 
este estudio con mayor frecuencia fue de 
12 meses, existiendo controversias en la 
literatura en cuanto al momento de realizar 
el cierre de la ostomía. Clásicamente se 
ha aceptado que entre 6 y 8 semanas es 
el tiempo óptimo para el cierre; mientras 
otros sugieren entre 8 y 12 semanas. Sin 
embargo, existen autores que no encuentran 
este factor como algo significativo (23).

En este estudio, el tiempo promedio de 
restitución del tránsito intestinal post 
ostomía, fue dentro del primer año. Según la 
literatura, el tiempo medio de espera entre 
la elaboración de la ostomía y su cierre es 
de 8 meses (24). Otros autores (Rodrigo Oliva 
Pérez, Angelita Habr-Gama) encontraron 

que el momento del cierre de una ileostomía 
en asa es muy importante y encontraron que 
el valor de corte para un mayor riesgo de 
desarrollar complicaciones posoperatorias 
fue de 8.5 semanas, por debajo del cual 
el riesgo de complicaciones se asocian 
significativamente con la enfermedad 
primaria y el intervalo más corto entre la 
operación primaria y el cierre de la ileostomía, 
tal ocurrencia fue significativamente mayor 
con una tasa de sensibilidad del 88% (25). 
En el presente trabajo se obtuvo similar 
experiencia en relación al menor porcentaje 
de complicaciones postoperatorias en 
pacientes restituidos dentro del primer año 
de cirugía.

El tipo de anastomosis más frecuente 
realizado en el servicio fue la anastomosis 
colo-colónica termino-terminal; el cual 
contrasta con lo presentado por el grupo de 
Fonseca et al; en donde encontraron que el 
procedimiento de Hartmann (colostomía – 
anastomosis colo-rectal termino terminal) y 
la ileostomía fueron los principales motivos 
de restauración de la continuidad intestinal, 
representando en conjunto el 87% (26). La 
anastomosis término-terminal se realizó 
en el 71,8% de los casos, utilizando 
principalmente la técnica manual. El 25,6% 
desarrolló complicaciones, destacando la 
fuga anastomótica. El tiempo quirúrgico, 
la necesidad de Unidades de Cuidados 
Intensivos y la transfusión sanguínea se 
relacionaron significativamente con las 
complicaciones postoperatorias (26).

A través del presente estudio, se logra 
concluir que cirugía de Hartmann puede 
ofrecer muchos beneficios en cuanto al 
restablecimiento del tránsito intestinal, 
recuperación del paciente y su calidad de vida, 
destacándose además que hay adherencia 
del paciente. La morbimortalidad registrada 
con esta técnica de manera global ha sido 
baja-nula; puesto que se han registrado 
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nada más 3 casos de complicaciones donde 
ninguna ha desencadenado el óbito de los 
pacientes. 
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