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Resumen

Introduccion: La reconstruccion del transito por laparoscopia tras la cirugia de Hartmann es un
proceso no estandarizado. La laparoscopia supone un abordaje menos invasivo, pero puede suponer
un reto para el cirujano al tratarse de un abdomen con condiciones iniciales hostiles. El objetivo es
exponer la técnica de reconstruccion del transito mediante laparoscopia.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 63 anos. Antecedente previo de eséfago de
Barrett en seguimiento por Digestivo. Fue intervenido con caracter urgente en los meses previos de
una diverticulitis aguda perforada. En dicha intervencion se realizé una sigmoidectomia, cierre
distal a lo Hartmann y colostomia terminal. Tras el posoperatorio, se realizaron un enema opaco y
una colonoscopia, ambos normales. Se planteo la reconstruccion del transito en el sexto mes
posoperatorio. Podemos iniciar la cirugia de dos formas. Una de ellas consiste desinsertar el estoma
en su totalidad, colocar el yunque o “anvil” de la endograpadora circular y reintroducirlo en la
cavidad. Colocaremos un Alexis con tapa para realizar el neumoperitoneo. En nuestro caso, como
alternativa si no se dispone de Alexis con tapa, realizamos una incision en huso para liberar la
colostomia de la piel y del tejido celular subcuténeo. La sellamos con un aposito, sin cerrarla. A
continuacidn, se inicia el tiempo laparoscépico, creando el neumoperitoneo en linea media. Se
colocan los trdcares en la disposicion siguiente: 11 milimetros supraumbilical, 12 milimetros en fosa
iliaca derecha, 5 milimetros en flanco derecho y 5 milimetros en hipogastrio. Se objetivan
adherencias del epiplén a la linea media, que se liberan, asi como adherencias del intestino delgado
a la pelvis mayor y menor, las cuales se disecan. Con esta maniobra, conseguimos identificar el
muiidn rectal, liberando las adherencias del mismo al peritoneo. A continuacién, procedemos a
liberar la colostomia de la pared abdominal. Antes de la liberaciéon completa, introducimos a través
de la misma, que permanecia abierta, el “anvil” de la endograpadora circular. En su extremo,
presenta una pieza plastica con una ligadura, que se exterioriza por la pared intestinal. A
continuacidén, con una endograpadora lineal, liberamos la colostomia de la pared, quedando en su
interior el “anvil”. Podemos exteriorizar por la pared intestinal el resto del "anvil" usando la
ligadura. Realizamos una sutura en bolsa de tabaco para anclar el extremo mas ancho a la pared
intestinal y retiramos la pieza plastica, que se extrae por uno de los trocares. Se introduce la
endograpadora circular a través del ano y realizamos a continuacion la anastomosis circular
término-terminal, que reforzamos con varios puntos simples. Una vez finalizado el tiempo
laparoscépico, terminamos de liberar la parte restante de la colostomia de la pared abdominal y
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cerramos todas las heridas.

Discusion: En nuestra experiencia, la reconstruccion del transito tras una intervencion de
Hartmann es una alternativa al abordaje convencional en pacientes seleccionados. La técnica
quirdrgica dependera del cirujano y de las condiciones que presente cada paciente.
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