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Resumen

Introduccion. La intervencion de Hartmann esta su-
jeta a numerosas criticas por su elevada morbimorta-
lidad y el indice de estomas permanentes. Comparar
factores de riesgo es dificil debido a los diferentes
grados de severidad de la diverticulitis y que éstos
no estan estandarizados. Pretendemos definir la mor-
bimortalidad de la intervencién de Hartmann por di-
verticulitis sigmoidea con peritonitis Il-IV de Hinchey
e identificar factores para la morbimortalidad y para
no ralizar la reconstruccion del transito.

Pacientes y método. En 72 pacientes analizamos
retrospectivamente: edad, sexo, ASA, tiempo entre el
inicio de sintomas y la cirugia, escala de Hinchey, in-
dice de Mannheim, creatinina preoperatoria y comor-
bilidades.

Resultados. Grado lll de Hinchey, el 75%. Varones,
35. Media de edad, 66,5 afios. Morbilidad del 48,6% y
mortalidad del 23,6%. ASA > 2 (p = 0,03) y edad >
65 afios (p = 0,03) en el analisis bivariable y ASA > 2
(p = 0,002) y antecedentes de cardiopatia isquémica
(p = 0,04) en el multivariable se asociaron con com-
plicaciones postoperatorias. La mortalidad estaba re-
lacionada, en el analisis bivariable, con ASA > 2
(p = 0,002), edad > 65 afnos (p = 0,02), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (p = 0,001), Mannhein =
25 (p = 0,01) y complicaciones respiratorias postope-
ratorias (p = 0,003). En el multivariable se relaciona-
ron con significacién estadistica: enfermedad pulmo-
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nar obstructiva (p = 0,001) e infeccion respiratoria
postoperatoria (p = 0,02). Sobrevivieron 55 pacientes,
con reconstruccion del transito en el 65,5%. La edad
> 65 afios (p = 0,004) y ASA > 2 en la primera inter-
vencién (p = 0,004) fueron predictivos para no reali-
zar la reconstruccion.

Conclusiones. La intervencion de Hartmann esta
asociada a morbimortalidad importante en pacientes
con peritonitis de origen diverticular sigmoideo de
grados llI-IV de Hinchey. La mayoria tiene severas co-
morbilidades y alto grado de factores de riesgo, lo
cual condiciona la incidencia de morbilidad y mortali-
dad.

Palabras clave: Diverticulitis. Hartmann. Peritonitis. Mor-
bilidad. Mortalidad. Factores de riesgo.

MORBIDITY AND MORTALITY AFTER A HARTMANN
OPERATION DUE TO PERITONITIS ORIGINATING
FROM A SIGMOID DIVERTICULUM DISEASE
(HINCHEY GRADE liI-IV)

Introduction. Hartmann’s operation has occasio-
nally been criticised for its high morbidity-mortality
and permanent stomas. To compare risk factors is
difficult due to different severity scores for diverticu-
litis with no standardisation. We attempted to define
the morbidity-mortality of Hartmann’s operation for
sigmoid diverticulitis with peritonitis Hinchey llI-IV
and to identify some factors associated with morbi-
dity-mortality and non-restoration of intestinal conti-
nuity.

Patients and method. Retrospective analysis of 72
patients: age, gender, ASA score, length of time bet-
ween symptoms and surgery, Hinchey’s score, Mann-
heim index, preoperative creatinine and co-morbidi-
ties.

Results. Hinchey’s score lll, 75%. Male, 35. Median
age, 66.5 years. Morbidity-mortality: 48.6% and 23.6%,
respectively. ASA > 2 (p = 0.03) and age > 65 years
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(p = 0.03) in bivariate analysis; and ASA > 2 (p =
0.002) and a history of ischaemic cardiac disease (p =
0.04) in multivariate analysis were associated with
postoperative complications. In bivariate analysis
mortality was associated with ASA > 2 (p = 0.02), age
> 65 years (p = 0.02), chronic obstructive pulmonary
disease (p = 0.001), Mannhein index = 25 (p = 0.01)
and pulmonary postoperative complications (p =
0.003). Multivariate analyses were statistical signifi-
cant: chronic obstructive pulmonary disease (p =
0.001) and postoperative respiratory infection (p =
0.02). Fifty-five patients survived and 65.5% conti-
nued to restoration of intestinal continuity. Age > 65
years (p = 0.004) and ASA score > 2 at first operation
(p = 0.004) were predictive for non-reversal of Hart-
mann’s procedure.

Conclusions. Hartmann’s operation is highly asso-
ciated with morbidity-mortality in severe peritonitis of
sigmoid diverticular origin, Hinchey lll-IV. The majo-
rity of patients have severe co-morbidities and high-
grade risk factors which are related to the incidence
of morbidity and mortality.

Key words: Diverticulitis. Hartmann. Peritonitis. Morbidity.
Mortality. Risk factors.

Introduccién

Persiste la controversia entre la reseccién de colon y la
realizacion de anastomosis primaria, o hacer un procedi-
miento en dos etapas en pacientes con perforacion sig-
moidea de origen diverticular y peritonitis.

Diversos estudios recomiendan la realizacién de la ci-
rugia en un solo tiempo, no obstante la mayoria son re-
trospectivos, no aleatorizados, con limitados numero y
seleccién de los pacientes, por lo que se deberia analizar
con cautela la extrapolacién clinica de los resultados'2.

Del mismo modo que el fallo de sutura no es el unico
factor que condiciona la mortalidad operatoria tras anas-
tomosis primaria®, la morbilidad y la mortalidad tras la in-
tervencion de Hartmann (IH) podrian suceder por el pa-
pel determinante de una serie de factores de riesgo.

En este estudio retrospectivo, intentamos buscar y va-
lorar los factores de riesgo de morbilidad y mortalidad en
pacientes con diverticulitis de sigma perforada y peritoni-
tis de grados -1V de Hinchey* tratados mediante el pro-
cedimiento de Hartmann, asi como los factores predicti-
vos para no realizar luego la reconstruccion del transito
digestivo (RTD).

Pacientes y método

Hemos identificado a 72 pacientes diagnosticados y tratados en
nuestro servicio por peritonitis difusa por perforacién sigmoidea de ori-
gen diverticular y que fueron intervenidos con IH y con caracter urgente
entre el 15 de julio de 1993 y el 15 de julio de 2007. Se analizé una se-
rie de factores con el fin de valorar su relacion con las complicaciones y
la mortalidad postoperatoria. Dichos factores incluyen: edad, sexo, es-
cala de riesgo quirlrgico de la American Society of Anesthesiologists
(ASA), tiempo de evolucién desde el inicio de los sintomas hasta la in-
tervencion quirlrgica, indice de peritonitis de Mannheim (MPI) y creati-
nina preoperatoria en sangre (> 1,2 mg/dl). Se analizan las afecciones

de origen diverticular (grados Ill-IV de Hinchey)

concomitantes: enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), hi-
pertension arterial (HTA), diabetes, antecedentes de cardiopatia isqué-
mica y tratamiento con corticoides.

Realizamos un seguimiento de los pacientes hasta el 31 de diciem-
bre de 2007, se registré a quienes se reconstruy6 el transito intestinal
con la finalidad de valorar una serie de factores que pudiesen influir
para no realizar la reconstruccion: edad, complicaciones postoperato-
rias en la primera intervencion, ASA, EPOC, antecedentes de cardiopa-
tia isquémica, HTA, diabetes, valor de creatinina preoperatoria en san-
gre (> 1,2 mg/dl) y tratamiento con corticoides.

Se consideré mortalidad operatoria la ocurrida durante el ingreso o
en los primeros 30 dias del postoperatorio.

Los datos fueron analizados con el programa SPSS v.14.0 y Excel
software. El estudio comparativo bivariable, para las variables cualitati-
vas, se realizé con la prueba de la x? y el test de Fisher y para las
cuantitativas, mediante la t de Student. Se realiz6 un andlisis multivaria-
ble mediante regresién logistica determinando la odds ratio (OR) y el in-
tervalo de confianza (IC) del 95% para cada uno de los factores relacio-
nados con el resultado (complicaciones postoperatorias y mortalidad).
La significacion estadistica se considerd para los valores de p < 0,05.

Resultados
Pacientes

Se realiz6 IH en 72 pacientes de los que 35 (48,6%)
eran varones. La media + desviacion estandar de edad
fue 66,5 + 14 (intervalo, 30-90) anos. El 75% presentaba
peritonitis purulenta difusa (Hinchey Ill) y el 25%, fecaloi-
dea (Hinchey 1V).

Las comorbilidades mas frecuentes fueron HTA
(45,8%) y antecedentes de cardiopatia isquémica
(34,7%). El 18% de los pacientes cumplian criterios de
EPOC, el 9,7% recibia tratamiento con corticoides y el
8,3% estaba diagnosticado de diabetes mellitus. En 21
(29,2%) pacientes el valor de la creatinina en sangre an-
tes de la intervencion era mayor de 1,2 mg/dl.

Se clasificd como ASA 1 a 3 (4,2%) pacientes; ASA 2,
29 (40,3%), y como ASA 3y 4, 32 (44,4%) y 8 (11,1%)
pacientes, respectivamente. La puntuacion media del in-
dice de Mannheim fue de 25,9 + 6 (intervalo, 12-40).

La estancia media hospitalaria postoperatoria fue de
21,4 + 20 (intervalo, 1-113) dias.

Morbilidad

Un total de 35 (48,6%) pacientes presentaron una o
mas complicaciones en el postoperatorio. Las mas fre-
cuentes fueron la infeccion respiratoria (23,6%) y la infec-
cion de la herida quirdrgica (23,6%). Ocurrieron eviscera-
ciones en 4 (5,6%) pacientes; 3 (4,2%) presentaron
absceso intraabdominal localizado; 2 (2,8%), peritonitis; 1
(1,4%), isquemia del estoma, y 1 (1,4%), infeccion de ori-
na.

Reintervenimos a 5 (6,9%) pacientes: 3 (60%) por evis-
ceracion, 1 (20%) por isquemia del estoma y 1 (20%) por
peritonitis difusa.

Se analizaron los factores que podrian influir en la mor-
bilidad mediante un andlisis bivariable (tabla 1) que reve-
16 la relacion estadisticamente significativa de riesgo qui-
rurgico elevado (ASA 3-4) (p = 0,03) y edad mayor de 65
anos (p = 0,03) con complicaciones postoperatorias en
estos pacientes.
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TABLA 1. Analisis bivariable de morbilidad

TABLA 2. Analisis bivariable de mortalidad

Grupos Total Complicaciones complﬁ:I:ciones P
(n=72) (n=35) (n=37)
Edad
= 65 afos 30 10 20 0,03
> 65 afnos 42 25 17
ASA
1-2 32 11 21 0,03
3-4 40 24 16
<24h 24 14 10 0,36
=24h 48 21 27
Mannheim
<25 31 15 16 1
=25 4 20 21
Creatinina
> 1,2 mg/dl 21 12 9 0,50
= 1,2 mg/dl 51 23 28
Enfermedad
pulmonar
obstructiva
crénica
Si 13 7 6 0,91
No 59 28 31
Hipertension
arterial
Si 33 16 17 1
No 39 19 20
Diabetes
Si 6 2 4 0,68
No 66 33 33
Antecedentes
de cardiopatia
isquémica
Si 25 11 14 0,75
No 47 24 23
Corticoides
Si 7 3 4 1
No 65 32 33

Total Muertes

Grupos (n=72) (n=17) P
Edad
= 65 afios 30 3 0,02
> 65 afios 42 14
ASA
1-2 32 2 0,002
3-4 40 15
<24h 24 4 0,25
=24h 48 13
Mannheim
<25 31 3 0,01
=25 41 14
Creatinina
> 1,2 mg/d 21 9 0,03
= 1,2mg/d 51 8
Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica
Si 13 9 0,001
No 59 8
Hipertension arterial
Si 33 7 0,87
No 39 10
Diabetes
Si 6 1 0,56
No 66 16
Cardiopatia
isquémica
Si 25 7 0,73
No 47 10
Corticoides
Si 7 1 0,89
No 65 16
Complicaciones
postoperatorias
respiratorias
Si 17 9 0,003
No 55 8

En el andlisis de regresion logistica el riesgo quirlrgico
elevado (ASA 3-4) (p = 0,002) y los antecedentes de car-
diopatia isquémica (p = 0,04) se asociaron, con significa-
cion estadistica, a las complicaciones en el postoperatorio.

Mortalidad

Fallecieron 17 (23,6%) pacientes. En 8 (47%) casos la
causa fue por shock séptico, en 4 (23,5%) por fallo multior-
ganico, en 2 (11,8%) por insuficiencia respiratoria, en 1
(5,9%) por broncoaspiracion, en 1 (5,9%) por hemorragia
digestiva altay en 1 (5,9%) por descompensacion cardiaca.

El andlisis bivariable mostrd una serie de factores que
pueden estar relacionados con la mortalidad postopera-
toria (tabla 2): riesgo quirdrgico elevado (ASA 3-4) (p =
0,002), edad > 65 afnos (p = 0,02), concentracién de cre-
atinina en sangre preoperatoria > 1,2 mg/dl (p = 0,03),
EPOC (p = 0,001), MPI = 25 (p = 0,01) y complicaciones
respiratorias en el postoperatorio (p = 0,003).

En el andlisis de regresion logistica son 2 los factores
relacionados con la mortalidad postoperatoria: EPOC (p
= 0,001) y complicaciones respiratorias postoperatorias
(p=0,02).

En la tabla 3, se muestran los factores que se asocia-
ron significativamente a la morbimortalidad.
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Reconstruccion del transito

Sobrevivieron 55 pacientes y de ellos se reconstruyo el
transito a 36 (65,5%) pacientes, 19 (52,8%) eran varones
y la media de edad fue 59,1 + 3 (intervalo, 30-82) afos
frente a 75,6 + 12 (intervalo, 48-90) afios aquellos sin re-
construccién.

Las comorbilidades de los pacientes se reflejan en la
tabla 4. El 73,7% de los pacientes sin reconstruccion te-
nian ASA 3-4 en la primera intervencién, mientras que
este mismo grado lo tenia el 30,6% de los pacientes con
reconstruccién. El 41,8% de los pacientes con recons-
truccién habian tenido 1 0 mas complicaciones en la pri-
mera intervencion frente al 50% de aquellos sin recons-
truccion. El andlisis estadistico mostrd una asociacion
significativa de 2 variables con no realizar la reconstruc-
cion: edad > 65 afios (p = 0,004) y ASA > 2 (p = 0,004).

Discusion

En la mayoria de las series, la morbilidad tras la IH se
basa en una heterogeneidad de entidades patoldgicas y
oscila en el 9-51%°%8.

Cuando el procedimiento se realiza por enfermedad di-
verticular sigmoidea complicada, las complicaciones pos-
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TABLA 3. Analisis multivariable

de origen diverticular (grados Ill-IV de Hinchey)

TABLA 4. Reconstruccion segun variables

Odds Intervalo de
Factores ratio confianza del 95% P
Morbilidad
ASA 3-4 8,50 2,20-32,93 0,002
Antecedentes de
cardiopatia isquémica 0,26 0,07-0,99 0,04
Mortalidad
EPOC 12,36 2,79-54,70 0,001
Infeccidn respiratoria
postoperatoria 5,50 1,38-21,95 0,02

toperatorias son del 33-76%°%'"!, y del 0-41% en los gra-
dos |-l de Hinchey'™'2 y el 33-55% en los grados IlI-
|V10,12,13.

En esta serie la morbilidad fue del 48,6%. El indice de
infeccion de la herida quirtrgica, que fue del 23,6%, osci-
la en el 7,5-27%%1%* y alcanza el 60% en algunas’. Posi-
blemente, podria reducirse con un tratamiento antibiético
adecuado e incrementando los cuidados peroperatorios
para limitar la contaminacién'®.

El indice de complicaciones pulmonares descrito en la
literatura tras IH realizada en urgencias es del O-
31%810141617 y J]a EPOC esta reconocida como un factor
de riesgo significativo de morbilidad postoperatoria®. El
23,6% de nuestros pacientes presentaron complicacio-
nes pulmonares postoperatorias, y de ellos, el 46% cum-
plia criterios de EPOC. Es probable que esta comorbili-
dad y la ausencia de fisioterapia respiratoria sistematica
en nuestros pacientes hayan contribuido a que presenta-
ran esta complicacion.

Debido a que la IH se realiza cominmente con perito-
nitis difusa y en enfermos con comorbilidades asociadas,
el indice de abscesos intraabdominales o peritonitis difu-
sa postoperatoria no es despreciable, entre el 4,9 y el
13,3%%141719 que en nuestra serie alcanzé el 4,2 y el
2,8%, respectivamente.

El porcentaje medio de complicaciones relacionadas
con el estoma se estima en el 10,3%?2, con un intervalo
del 1%-25%°%'1819 |o que obliga a una técnica meticulo-
sa durante su realizacion. De nuestra serie, 1 (1,4%) pa-
ciente requirio reintervencion por isquemia de estoma.

Para algunos autores', la edad incrementa el riesgo
de complicaciones; sin embargo, para otros, la peritonitis
puede ser peor tolerada en el paciente anoso, pero no es
predictiva de complicaciones postoperatorias™, sino que
éstas van ligadas al indice de Mannheim, un ASA = 3,
desnutricion y el nimero de enfermedades asociadas®.

De todos los factores analizados en nuestra serie, sélo
la edad > 65 afios y un ASA 3-4 se asociaron significati-
vamente con las complicaciones postoperatorias, mien-
tras que el andlisis multivariable revelé que los antece-
dentes de cardiopatia isquémica y un ASA 3-4 eran
factores predictivos independientes.

En la literatura hay evidencia que indica que la mortali-
dad en pacientes con Hinchey I-Il es sustancialmente
mas baja que en los pacientes con Hinchey IlI-IV'; sin
embargo, cuando analizamos la mortalidad tras IH por
peritonitis difusa de origen diverticular, se puede obser-
var que la informacién sobre el riesgo de mortalidad, por

Grupos R;:c_o:r;: t(zusc;l; ;‘ ’ reconsstll':ccién, p
= e n =19 (34,5%)
Edad
= 65 afios 23 (63,9%) 4 (21,1%) 0,004
> 65 afios 13 (36,1%) 15 (78,9%)
ASA
1-2 25 (69,4%) 5 (26,3%) 0,004
3-4 11 (30,6%) 14 (73,7%)
Creatinina
> 1,2 mg/dl 8 (22,2%) 4 (21,1%) 1
=1.2 28 (77,8%) 15 (78,9%)
Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica
Si 2 (5,6%) 2(10,5%) 0,60
No 34 (94,4%) 17 (89,5%)
Hipertension arterial
Si 16 (44,4%) 10 (52,6%) 0,58
No 20 (55,6%) 9 (47,4%)
Diabetes
Si 3(8,3%) 2 (10,5%) 1
No 33 (91,7%) 17 (89,5%)
Antecedentes de
cardiopatia
isquémica
Si 10 (27.8%) 8 (42,1%) 0,44
No 26 (72,2%) 11 (57,9%)
Corticoides
Si 2 (5,6%) 4 (21,1%) 0,17
No 34 (94,4%) 15 (78,9%)
Complicaciones
postoperatorias,
primera intervencion
Si 15 (41,7%) 9 (47,4%) 0,45
No 21 (58,3%) 10 (52,6%)

comorbilidades ademas de la clasificacion de Hinchey, no
se encuentra en la mayoria de las series y por ello es di-
ficil de comparar. Para algunos autores, la mortalidad es
mas baja en los grados I-1l en relacién con los grados llI-
IV91'; para otros, es similar’®'®, y para algunos, es incluso
superior en los grados I-11°.

La mortalidad en este estudio fue del 23,6%, similar a
la de otras series'"162! y significativamente menor que el
60% comunicado por Richter et al?®> en pacientes con el
mismo grado de peritonitis, lo cual pone de manifiesto la
probabilidad de que haya diferentes factores de riesgo al
margen del grado de contaminacion peritoneal. Algunos
autores®®? relacionan significativamente mortalidad con
peritonitis purulenta o fecaloidea en la diverticulitis agu-
da; sin embargo, en la presente serie y en otras'®'2, di-
cha relacion no ha podido demostrarse y por ello propo-
nemos que el grado IlI-IV de Hinchey no tiene influencia
por si solo en la mortalidad postoperatoria y probable-
mente ésta dependerd de otros factores o comorbilida-
des asociadas.

El MPI es un reconocido factor predictivo de mortalidad
en pacientes con peritonitis®>?*262’. Un MPI > 21 indica un
peor prondstico cuando se compara con un MPI < 21y
la mortalidad se multiplica por 20 cuando el MPI > 26%,
Algunos autores'” apuntan a que un MPI > 10 es un fac-
tor predictivo independiente a favor de la realizacion de
IH. En nuestra serie fallecio el 34% de los pacientes con
MPI = 25, y el andlisis bivariable reveld una asociacion

Cir Esp. 2008;84(4):210-4 213
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significativa de este indice con la mortalidad postopera-
toria.

La edad, un ASA > 2, un valor preoperatorio elevado
de creatinina sérica y las comorbilidades se asocian a
una mayor mortalidad postoperatoria®'9229% En esta
serie, una edad > 65 afios, un ASA 3-4, un valor preope-
ratorio de creatinina sérica > 1,2 mg/dl, los antecedentes
de EPOC y las complicaciones respiratorias postoperato-
rias fueron estadisticamente significativos en el andlisis
bivariable con la mortalidad, mientras que, en el analisis
de regresion logistica, sélo 2 factores fueron predictores
independientes de mortalidad: EPOC y complicaciones
respiratorias en el postoperatorio. Aunque en el andlisis
bivariable un ASA 3-4 es un factor de riesgo importante
de mortalidad, en el multivariable no es significativo, y
posiblemente sea porque esta incluido en el efecto
EPOC. Si excluimos el efecto EPOC, un ASA 3-4 produ-
ce un incremento de riesgo de mortalidad (p < 0,05) (OR
=7,3;1C del 95%, 1,4-36,6).

Diversos estudios indican que la reseccion y la anasto-
mosis primaria, con o sin proteccién, son una alternativa
segura a la IH en pacientes con peritonitis difusa, con
menor morbilidad y una mortalidad similar23141922; no
obstante, la extrapolacién de los resultados deberia reali-
zarse con precaucion hasta que estudios aleatorizados lo
avalen. Posiblemente, una anastomosis primaria pueda
realizarse cuando el riesgo de morbimortalidad no sea
excesivo y asi se podria evitar la necesidad de una re-
construccion o el alto riesgo de un estoma permanente?®!.

En nuestra serie, al igual que en las de otros autores',
la edad > 65 afios y un ASA > 2 en la primera intervencién
fueron factores predictivos para no realizar RTD, mientras
que las complicaciones tras IH no influyeron en la decision
de reconstruccion. Posiblemente, por estos hallazgos, en
los pacientes con peritonitis de origen diverticular y facto-
res de riesgo para no realizar RTD nos deberiamos plan-
tear una anastomosis primaria con o sin proteccion.
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