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Resumen

Introduccion: La reconstruccion del transito tras un Hartmann se asocia a una alta morbilidad
quirurgica (50%) y una mortalidad cercana al 1% (5% en algunas series). Las complicaciones mas
frecuentes son la infeccion de la herida quirdrgica y el ileo paralitico, siendo la méas letal y temida la
fuga anastomética. El momento dptimo para realizar la reconstruccion tras la cirugia primaria sigue
siendo un punto de discusion importante, siendo ampliamente aceptada la espera de 4-6 meses. En
la literatura, el porcentaje de pacientes que se reconstruyen tras un Hartmann oscila entre el 21 y el
70% dependiendo de la serie. Los factores predictores mas importantes para la reconstruccion son
la edad y las comorbilidades. En nuestro centro, la tasa de reconstruccién tras un Hartmann por
diverticulitis aguda es del 62%, con una mediana de espera de 20 meses hasta la cirugia.

Objetivos: Describir los pasos a seguir para realizar una reconstruccion del transito via
laparoscoépica tras una intervencion de Hartmann.

Métodos: Documento audiovisual de una intervencion quirtrgica real sobre una reconstruccion del
transito por via laparoscopica. Se trataba de un varéon de 56 afios que presentd un episodio de
diverticulitis aguda perforada con peritonitis purulenta, llevandose a cabo una sigmoidectomia
urgente por via laparoscopica con colostomia terminal.

Resultados: Tras varios meses de seguimiento se decide intervenir al paciente en un segundo
tiempo para reconstruccion del transito. Para ello, bajo anestesia general se coloca al paciente en
posiciéon de Lloyd-Davies. Tras la creacion del neumoperitoneo y la colocacion de los trécares se
realiza una adhesiolisis cuidadosa, identificando las estructuras de la pelvis para evitar lesiones
iatrogénicas, y finalmente se identifica el mufién rectal. Tras la liberacion del mismo y la transeccion
del mesorrecto se procede a la seccion de unos centimetros para refrescar el muiién y conseguir una
anastomosis bien vascularizada y de calidad. Posteriormente se desciende el angulo esplénico del
colon mediante un abordaje de medial a lateral bajo la vena mesentérica inferior, complementado
con la seccion del surco parietocdlico izquierdo y el descolgamiento coloepiploico. A continuacion, se
secciona el colon descendente para separarlo del estoma, se extirpa dicho estoma y se introduce el
cabezal de la endograpadora circular. Finalmente, tras comprobar la correcta vascularizacién de los
cabos con verde de indocianina y la ausencia de tension ni mal rotacion, se procede a confeccionar
una anastomosis terminoterminal mecénica. Se comprueba la integridad de la misma con una
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prueba de estanqueidad neumatica y se coloca un drenaje. Para terminar, se cierra el orificio de la
antigua colostomia en jareta. El paciente evoluciond de forma favorable, con transito reestablecido
al tercer dia, y alta al sexto dia posoperatorio.

Conclusiones: Dada la baja frecuencia de reconstrucciones intestinales, los tiempos de espera y la
morbimortalidad asociada, los cirujanos deben ponderar cuidadosamente y justificar la decision de
llevar a cabo un Hartmann, aportando al paciente la informacién necesaria sobre las diferentes
opciones quirdrgicas y sus riesgos. En pacientes seleccionados, el cierre de la colostomia es un
procedimiento seguro, pero con una morbilidad significativa.

0009-739X © 2025 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados



