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Resumen 

La reconstrucción del tránsito luego de 

operación de Hartmann es un procedimiento 

con mortalidad baja, pero con morbilidad no 

despreciable. El abordaje laparoscópíco de 

este procedimiento presenta algunas ventajas 

frente al abordaje tradicional. Se presenta un 

caso de reconstrucción del tránsito intestinal 

vídeo-asistida luego de una operación de 

Hartmann, con buena evolución posoperatoría. 
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Summary 

Rebuíldíng of transít after Hartmann's 

operatíon is a low mortalíty procedure, but 

wíth a no contemptíble morbílíty. 

Laparoscopíc approach of thís procedure 

show sorne advantages in front of tradítíonal 

approach. A case of vídeo assísted rebuíldíng 

of intestinal transít after Hartmann's 
operatíons is presented, wíth good 

postoperatory evolutíon. 
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Introducción 

Si bien el cierre de una colostomía luego de una 
operación de Hartmann es un procedimiento 
con baja mortalidad, la morbilidad que se le 
atribuye no es despreciable (15-34%) 11.21. El
abordaje laparoscópico de este procedimiento 
presenta ventajas frente a la laparotomía: me
nos morbilidad parietal (3), un íleo menos pro
longado y una hospitalización más corta{3-6l,

Se presenta un caso de reconstrucción del 
tránsito por cirugía laparoscópica luego de una 
operación de Hartmann. 

Caso clínico 

Se trata de un paciente de 80 años, portador de 
una válvula aórtica protésica biológica, que había 
sido intervenido seis meses antes por una hernia 
inguinal izquierda estrangulada conteniendo co
lon sigmoides deslizado y necrosado. Presentaba 
una peritonitis purulenta difusa, y se le había reali
zado una resección de sigmoides con cierre del 
cabo distal con poliglactina, un abocamiento del 
cabo proximal a la piel en forma de colostomía 
terminal y una toilette peritoneal. El enema barita
do mostró un muñón distal de 20 cm de longitud 
y el resto del colon sano. 

Técnica operatoria 

El paciente fue a sala de operaciones con el 
colon preparado, y con profilaxis antibiótica. En 
sala se colocó una sonda vesical, y el paciente 
fue instalado con las piernas separadas y con el 
brazo izquierdo a lo largo del cuerpo. 



Reconstrucción del tránsito intestinal vídeo-asistida 

Figura 1. Posición de los trócares y del orificio de co
lostomía 

El operador se colocó a la izquierda del pa
ciente y la intervención comenzó incidiendo la 
piel alrededor de la ostomía para desmontarla 
como en la cirugía convencional. A través de la 
incisión se liberó el colon en sentido proximal 
tanto como fue posible (de modo que llegara có
modamente hasta la altura del pubis). También 
se efectuó una liberación digital de las adheren
cias entre el delgado y la pared, de manera de ob
tener un espacio para luego efectuar el neumo
peritoneo. Se colocó en el cabo proximal ade
cuadamente preparado, el cabezal de una sutura 
mecánica de 25 mm, ajustándolo con una jareta 
de polipropileno. Se introdujo el conjunto colon
cabezal en la cavidad peritoneal. 

Luego se colocó un trócar de "open laparos

copy" que con su balón inflable obstruyó el ori
ficio por donde salía la colostomía, permitiendo 
insuflar el abdomen y efectuar la laparoscopía 
exploratoria. 

Bajo visión laparoscópica se colocó un trócar 
convencional de 1 O mm umbilical para el lapa
roscopio y otro similar en fosa ilíaca derecha 
(FID) (figura 1 ). Con pinzas atraumáticas de in
testino, se completó la liberación de adheren
cias del delgado a la pared y al muñón rectal. 
Este último fue identificado con la ayuda de una 
bujía intrarrectal manejada por un ayudante. 

Al intentar llevar el cabezal hasta el muñón 
rectal disecado, se constató que llegaba con 
tensión, por lo cual fue necesario cambiar la óp
tica a la fosa ilíaca derecha y efectuar la libera
ción del colon descendente y de parte del ángu-
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lo izquierdo para lograr una sutura sin tensión. 
Este procedimiento insumió la mayoría del 
tiempo operatorio. 

Una vez que se comprobó la ll!')gada sin ten
sión, se introdujo el puntero de la sutura mecá
nica circular por vía transanal, perforando el 
muñón rectal en el sitio adecuado, y se acopló 
al cabezal sintiendo el "clic". De esta forma se 
efectuó la sutura digestiva, y se efectuó final
mente un test de hermeticidad con iodopovino
na, pinzando el colon proximal con la pinza de 
intestino. 

Luego de comprobar que la sutura había 
quedado sin tensión, se aspiró el peritoneo y se 
exsufló el abdomen, finalizando la intervención. 

La evolución posoperatora fue excelente; el 
paciente precisó sólo tres dosis de analgesia, 
deambuló e ingirió líquidos a las 24 horas, reto
mó el tránsito intestinal a las 48 horas, y perma
neció hospitalizado siete días sólo para contro
lar la evolución de la sutura. Fue visto en con
sultorio a los 15 días, no presentando ninguna 
complicación. 

Conclusión 

Nuestro caso clínico reprodujo los beneficios 
que la literatura atribuye al abordaje laparoscópi
co para el reestablecimiento del tránsito luego de 
operación de Hartmann. Este tipo de abordaje es 
una opción que debe ser tenida en cuenta en 
pacientes con colostomía terminal en quienes la 
continuidad digestiva va a ser reestablecida. 
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