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Abstract

Hartmann’s procedure and resection with primary anastomosis  
in diverticular peritonitis

Introduction: Colonic diverticulosis, as diverticulitis, is a frequent  disease in different stages of evo-
lution. There is uncertainty about treatment options that are used in secondary peritonitis. The aim of this 
study is to determine the best treatment option for patients with peritonitis secondary to diverticulitis of the 
left colon in terms of postoperative morbidity (POM) and mortality, comparing Hartmann’s procedure (HP) 
and resection with primary anastomosis (RPA). Material and Methods: Systematic review. Studies in adults 
with peritonitis secondary to diverticulitis of the left colon treated with HP and RPA published between 1990 
and 2011 were analyzed. TRIPDATABSE, IWO, MEDLINE, SciELO and LILACS databases were consulted 
and search strategies were applied using MeSH and free terms. Selected studies were analyzed using a score 
of methodological quality (MQ). The following variables were considered: mortality, POM, hospital stay, 
percentage of bowel transit reconstitution in patients undergoing HP and MQ of primary studies. Results: 
26 primary studies were analyzed (47 series). There were no significant differences in the variable mortality 
(p = 0.0805), but significant difference was observed in POM (incompletely reported) (p = 0.0187). The 
median of MQ of the studies was 11 points for HP series and 10 for RPA series. Conclusion: The available 
evidence to determine the best treatment option in terms of mortality and POM in this kind of patients is 
insufficient. Studies with better level evidence and MQ are needed to clarify the uncertain.

Key words: “Diverticulitis, colonic”[Mesh], “Peritonitis”[Mesh], Hartmann ´s procedure, Colonic 
resection, primary anastomosis, “Meta-Analysis as Topic”[Mesh].

Resumen

Introducción: La enfermedad diverticular del colon es una entidad frecuente, como también la diver-
ticulitis en sus diferentes estadios de evolución. Existe incertidumbre respecto de las opciones terapéuticas 
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Introducción

La enfermedad diverticular del colon (EDC), es 
una patología frecuente en los países desarrollados 
y es causa de un número importante de hospitali-
zaciones y utilización de recursos médicos1-3. La 
incidencia estimada de diverticulitis colónica es de 
10 pacientes/100.000/año4. En 2004 en EE.UU., la 
EDC fue causa de 312.000 hospitalizaciones y su 
frecuencia aumentó en 26% en 10 años1. 

Existe evidencia que un 20% a 30% de los pa-
cientes con EDC experimentarán al menos un epi-
sodio de diverticulitis aguda4-7. La mayoría de estos 
casos evolucionan favorablemente con tratamiento 
médico8; sin embargo, hasta el 25% de estos pacien-
tes requerirán intervenciones quirúrgicas de urgencia 
debido a perforación diverticular con peritonitis di-
fusa; situación que se asocia a riesgo de mortalidad 
y morbilidad4,6,7-9.

El tratamiento estándar de la peritonitis aguda por 
EDC izquierdo es la resección del segmento colónico 
comprometido y la colostomía terminal del segmento 
proximal, conocido como procedimiento de Hart-
mann (PH)6,7,10. Este, se asocia a morbilidad de hasta 
60% y  mortalidad de hasta 30%11,12-14; y requiere de 
una segunda operación para reconstituir el tránsito 
intestinal, de la que se reportan cifras de mortalidad y 
morbilidad postoperatoria (MPO) de hasta 4% y 30% 
respectivamente11,12-15. Por otro lado, hay evidencia 
que alrededor de 30% a 50% de pacientes sometidos 
a un PH no se les reconstituye el tránsito11-17.

Existe evidencia tipo IV, en resección y anasto-
mosis primaria (RAP) por peritonitis diverticular de 
colon izquierdo (PDCI), sin utilización de ostomía 
de protección10,12-14,18-31. Sin embargo, en los con-
sensos americano y europeo no se estableció una 
indicación clara al respecto.

El objetivo de este estudio es determinar la mejor 
opción terapéutica para la PDCI en términos de mor-
talidad y MPO, al comparar la RAP y PH.

Material y Método

Diseño
Revisión sistemática de la literatura.

Población
Estudios primarios cuya población correspon-

diera a sujetos mayores de 18 años con diagnóstico 
de diverticulitis aguda de colon izquierdo asociado 
a peritonitis difusa o fecaloídea, sometidos a PH o 
RAP; cuyos diseños fueran ensayos clínicos, estu-
dios de cohorte, de casos y controles, corte trans-
versal o series de casos; publicados entre enero de 
1990 y junio de 2011; sin restricción idiomática. Se 
excluyeron estudios contaminados con pacientes con 
neoplasias y trauma de colon; y estudios cuya pobla-
ción fuesen pacientes sometidos a cirugía colónica 
videolaparoscópica.

Definición
Se definió PDCI a aquella peritonitis generalizada 

purulenta y fecaloídea, grados 3 y 4 de la clasifica-
ción de Hinchey32.

Metodología de búsqueda
Se realizó con base a los componentes básicos 

PICoR: población de interés (P), intervención que se 
desea valorar (I), el comparador para la intervención 
en estudio (Co), y la variable resultado que se medi-
rá a partir de la intervención en estudio (R). A partir 
de esta estrategia se buscaron estudios primarios que 
versaran sobre pacientes con diverticulitis aguda y 

que se utilizan en el tratamiento de la peritonitis diverticular de colon izquierdo (PDCI). El objetivo de este 
estudio es determinar la mejor opción de tratamiento para pacientes con PDCI entre procedimiento de Hart-
mann (PH) y resección con anastomosis primaria (RAP), en términos de mortalidad y morbilidad postopera-
toria (MPO). Material y Método: Revisión sistemática de la literatura. Se analizaron estudios realizados en 
adultos con PDCI tratados con PH y RAP, publicados entre 1990 y 2011. Se consultó en las bases de datos 
TRIPDATABSE, IWO, MEDLINE, SciELO y LILACS, utilizando estrategias de búsqueda con términos 
MeSH, palabras libres y operadores booleanos. Los estudios seleccionados fueron analizados mediante un 
escore de calidad metodológica (CM). Se consideraron las variables mortalidad, MPO, estadía hospitalaria, 
porcentaje de reconstitución de tránsito en pacientes sometidos a PH y CM de los estudios primarios. Resulta-
dos: Se analizaron 26 estudios primarios (47 series de pacientes). No se encontraron diferencias significativas 
respecto de la variable mortalidad (p = 0,0805); pero sí en la variable MPO, reportada de forma incompleta 
(p = 0,0187). La mediana de la CM de los estudios primarios fue de 11 puntos para las series de PH y de 10 
para las de RAP. Conclusión: La evidencia disponible no permite determinar la mejor alternativa terapéutica 
en términos de mortalidad y MPO en este tipo de pacientes. Se requieren estudios de mejor nivel de evidencia 
y CM para aclarar esta incertidumbre.

Palabras clave: Diverticulitis colónica, peritonitis, operación de Hartmann, resección de colon, anasto-
mosis primaria, revisión sistemática de la literatura.
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PDCI (P), intervenidos con PH (I), que se comparara 
con RAP (Co) y cuya variable de respuesta fuese 
mortalidad y MPO (R). Para ello, se revisaron las 
siguientes bases de datos: TRIP database, ISI Web of 
Knowledge, MEDLINE, SciELO y LILACS; utili-
zando términos MeSH, palabras libres y los conecto-
res booleanos AND y OR; estrategias que se adapta-
ron para cada una de las bases de datos. Por ejemplo, 
para MEDLINE, se generó el comando [(Colonic 
diverticulitis) OR (Peritonitis) OR (Diverticulitis, 
colonic(Mesh)) OR (Peritonitis(Mesh))] AND 
[(Hartmann´s procedure) OR (Colonic resection) OR 
(Ostomy) OR(Surgical procedures, operative(Mesh)) 
OR (Surgical stomas(Mesh)] AND [(Primary 
anastomosis) OR (Anastomosis, surgical(Mesh)) 
OR (Surgical procedures, operative(Mesh)] AND 
[(mortality) OR (mortality(Mesh)) OR (surgical 
wound infection) OR (anastomotic leak) OR (Posto-
perative complications(Mesh)) OR (Surgical wound 
infection(Mesh)) OR (Anastomotic leak(Mesh)) 
OR(Surgical wound dehiscence(Mesh))].

Variables de medición
Las variables de resultado primarias fueron 

mortalidad y MPO. Las variables de resultado se-
cundarias fueron estancia hospitalaria, frecuencia 
de reconstitución del tránsito y morbi-mortalidad 
asociada; y CM los estudios primarios. Esta últi-
ma, se determinó aplicando la propuesta MINCIR 
terapia (escala que valora los estudios con 6 a 36 
puntos, siendo el punto de corte de 18 puntos (o 
más), el utilizado para considerar un estudio de CM 
adecuada)33-35. Este instrumento se aplicó de forma 
enmascarada por dos investigadores independientes 
(CS y PA), los que resolvieron sus diferencias por 
consenso.

Plan de análisis
Recolección de datos de los estudios primarios 

seleccionados por dos revisores mediante la con-
fección de base de datos en Windows Excel según 
técnica quirúrgica y variables resultado. Se aplicó 
estadística descriptiva, con cálculo de medidas de 
tendencia central y dispersión. Posteriormente, se 
aplicó a los artículos primarios seleccionados el es-
core MINCIR de CM. Luego, se calcularon los pro-
medios ponderados, fórmula que permite ponderar 
los resultados de los artículos primarios en relación 
a la CM de cada uno de ellos, de manera de que los 
resultados sean los más cercanos a la realidad34,35 
(Figura 1). Se valoró la heterogeneidad de los ar-
tículos primarios aplicando el test Q de Cochrane; 
finalmente, se aplicó T-test para comparar promedios 
ponderados y pruebas no paramétricas (Kruskal-
Wallis), para comparar medianas. 

Aspectos éticos
Durante el análisis de los artículos primarios 

seleccionados se realizó enmascaramiento de auto-
res, centros de estudio y títulos. De esta manera se 
intentó evitar los sesgos de selección y análisis. Se 
declara la no existencia de conflictos de interés por 
parte de los autores. 

Resultados

Al aplicar los términos de búsqueda definidos en 
cada base se obtuvo un total de 2.596 artículos, de 
los cuales se seleccionan por título atingente a la 
pregunta de investigación un total de 234 (Tabla 1).  
Se descartaron 208 artículos por diversos criterios; 
por lo que quedaron 26 artículos para el análisis 
final11,18,19,24-26,36-38,40,43,44,46-59, los que se transformaron 
según el tipo de diseño, en 47 series de pacientes (24 
series de PH y 23 de RAP) (Figura 2).

Los artículos seleccionados fueron publicados 
entre 1990 y 2011, sin mayor frecuencia para un 
año determinado (mediana en el año 2002; aunque 
el 76,9% de ellos fueron publicados entre los años 
2000 y 2011). 

Tres artículos (11,5%), corresponden a series de 
casos de PH, 2 estudios (7,7%) a series de casos de 
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Figura 1. Fórmula para cálculo de promedios ponde-
rados, en la que Xi corresponde al valor de la variable 
en el estudio “i” (para todas las variables en estudio); ei 
corresponde al escore obtenido por el estudio “i”; y ∑ ei 
corresponde a la sumatoria de los escores de todos los 
estudios.

Tabla 1. Referencias bibliográficas obtenidas según 
bases de datos consultadas

Fuente Artículos 
obtenidos

Artículos 
seleccionados

TRIP database 312 9

ISI Web of knowledge 805 72

MEDLINE 1.273 118

SciELO 56 7

LILACS 150 28

Total 2.596 234
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Figura 2. Flujograma de selección de 
estudios primarios.

Tabla 2. Características de los estudios primarios

Autor 
principal

Año de 
publicación

Base de da-
tos de origen

Período 
de estudio

Escore de 
CM

Karoui40 2009 PM / TRIP 1994-2006 10
Casal-Núñez38 2008 PM 1993-2007 12
Stumpf25 2007 PM 1998-2003 12
Vermeulen54 2009 PM 1995-2005 13
Richter43 2006 PM 2001-2003   9
Regenet37 2003 ISI / PM 1994-2001 13
Blair48 2002 PM 1989-2000 12
Landen57 2002 ISI / PM 1994-1999   9
Schilling26 2001 PM 1994-1998 10
Gooszen47 2001 ISI / PM 1979-1993 11
Lee24 1997 ISI / PM 1987-1996   9
Tucci53 1996 PM 1986-1994 11
Belmonte11 1996 PM 1988-1993 10
Peoples36 1990 PM 1982-1986   9
Mäkelä55 2002 PM 1986-2000   8
Trenti50 2011 ISI / PM 1995-2008 12
Frileux56 2010 ISI / PM 1995-2002   9
Mueller18 2011 ISI / PM 1996-2006 11
Holmer58 2011 ISI 1998-2009 13
Alvarez46 2007 ISI 1986-2005 12
Fantozzi19 2008 LILACS 1997-2006   9
Hequera59 2005 LILACS 1994-2004   9
Chandra44 2004 PM 1983-1999 13
Thaler51 2000 PM 1988-1998 12
Tudor49 1994 PM 1985-1988 8
Sarin52 1991 PM 1980-1987 10

PM: MEDLINE . ISI: ISI Web of knowledge. TRIP: TRIP Database.

RAP y 21 artículos (80,8%) a estudios 
comparativos entre ambas técnicas. To-
dos estos estudios, representan un total 
de 1.342 sujetos tratados, 1.054 (78,5%) 
de ellos con PH y 289 (21,5%) con RAP. 
Las características de los estudios pri-
marios se pueden observar en la Tabla 2.

Sólo 5 de las 24 series de PH y 6 de 
las 23 series de RAP reportaron la distri-
bución de las características biodemográ-
ficas de las poblaciones estudiadas. Es así 
como la edad promedio de los pacientes 
tratados con PH fue de 68,7 años y la de 
aquellos tratados con RAP de 65,3 años. 
La totalidad de los estudios primarios 
reportaron mortalidad, variable que al 
ponderarla según CM de los artículos que 
la originaron generaron una diferencia 
de 7% menor para RAP. La MPO fue 
reportada en 6 de las 24 series de PH y 
en 4 de las 23 series de RAP (los demás 
estudios sólo reportaron la frecuencia de 
causas aisladas de MPO, tales como in-
fección de sitio operatorio y dehiscencia 
de herida operatoria); de este modo, se 
verificó una diferencia de MPO ponde-
rada por CM de 27%, menor para RAP. 
El promedio ponderado de la estadía 
hospitalaria fue reportado por 6 de las 24 
series de PH y por 7 de las 23 series de 
RAP, con una diferencia entre ambas de 
7 días, menor para RAP (Tabla 3).

Al aplicar el escore de CM, se com-
probó que los promedios de puntuación 
de la totalidad de los estudios primarios 
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Tabla 3. Distribución de las series según variables en estudio

Tratamiento realizado PH RAP p

Género (%)
     Femenino
     Masculino

51,0
49,0

48,0
52,0

0,025

Edad 
(promedio ± DE)
(valores extremos)

68,7 ± 2,5
(66,7-72)

65,3 ± 5,7
(58,1-72)

0,186

Mortalidad (%) 
(promedio ponderado) 18,0 11,0 0,0805

MPO (%) 
(promedio ponderado) 36,0   9,0 0,0187

Estancia hospitalaria (días) 
(promedio ponderado) 24,0 17,0 0,199

Escore MINCIR
(promedio ± DE)
(valores extremos)

10,7 ± 1,7
(8-13)

10,5 ± 1,6
(8-12)

0,704

PH: Procedimiento de Hartmann. RAP: Resección y anastomosis 
primaria. DE: Desviación estándar. MPO: Morbilidad postopera-
toria.

fue de 10,7 ± 1,65 puntos (8 a 13 puntos). Ningún artículo 
alcanzó el valor de corte de 18 puntos. Al agruparlos por 
tipo de tratamiento, los promedios de las puntuaciones 
fueron muy similares (Tabla 3).

La reconstitución de tránsito intestinal en el grupo de 
pacientes tratados con PH ocurrió en el 68,1% de las veces 
(obtenido del reporte de 6 de las 24 series). Por su parte, 
la mortalidad reportada fue de 0% (obtenido de la infor-
mación de 4 de las 24 series) y la MPO de 24% (obtenido 
del reporte de 1 de las 24 series).

Discusión

Como se señaló anteriormente, la EDC; en especial del 
colon sigmoides, es una patología prevalente en países 
occidentales y en poblaciones con tendencia al envejeci-
miento; y un porcentaje no despreciable presentará una 
complicación inflamatoria aguda, cuyo escenario más 
dramático corresponde al de la peritonitis difusa, tanto 
purulenta como fecaloídea60. Este cuadro se da en general 
en pacientes mayores, con patologías asociadas y se aso-
cia a una importante morbimortalidad perioperatoria. La 
indicación de cirugía en estos casos es clara, pero existe 
debate y por ende incertidumbre respecto a qué técnica 
elegir. El paradigma actual establece al PH como estándar 
de referencia, independiente de no tener un buen nivel 
de evidencia que lo avale. Adicionalmente, esta técnica 
implica la necesidad de realizar una segunda intervención 
para reconstituir el tránsito intestinal; la que se asocia a 
mortalidad y MPO per se, alterando la calidad de vida de 
estos pacientes, que en ocasiones deben quedar con una 
colostomía permanente61,62.

Con el fin de evitar estos inconvenientes se 
han propuesto otras alternativas, entre las que 
destaca la RAP, que permite resolver en un 
tiempo el problema. Debido a que aún existe 
desconfianza respecto a que la RAP ofrezca 
mejores resultados al paciente con PDCI en 
términos de mortalidad y MPO asociadas que 
el PH; la indicación de RAP no ha sido clara-
mente establecida y aún queda a “criterio del 
cirujano” si es o no realizada.

La mayor parte de los cuadros de PDCI 
se dan en el contexto de urgencia, donde el 
cirujano general se ve en el dilema de decidir 
por un procedimiento cuya indicación no está 
establecida; razón por la que la potencial res-
ponsabilidad frente a una complicación queda 
en manos del cirujano tratante. Esta situación 
amerita aclarar la incertidumbre e intentar 
determinar la mejor alternativa terapéutica.

Esta revisión sistemática nos permite veri-
ficar que la evidencia disponible en relación a 
las técnicas en evaluación para el tratamiento 
de la PDCI es escasa y de baja CM (estudios 
primarios de nivel de evidencia tipo 4 y escore 
de CM inferior a 18 puntos); y además, con re-
porte incompleto de cada una de las variables 
de resultado en estudio. Por otro lado, como 
la mayoría de los estudios primarios no entre-
gan información del perfil biodemográfico ni 
de otros factores como patologías asociadas 
o índices de gravedad de los pacientes, no 
pudimos saber si los grupos estudiados eran 
comparables; lo que constituye un sesgo a 
considerar en el análisis de los resultados.

Otra fuente posible de sesgo podría consti-
tuir el amplio período de tiempo definido para 
la búsqueda de estudios primarios, la cual fue 
definida en base a un criterio técnico, en el que 
consideramos que a partir de esta fecha existen 
avances tanto en el cuidado perioperatorio 
de los pacientes (desarrollo de protocolos de 
tratamiento de pacientes sépticos en unidades 
de cuidados intensivos), así como en el intrao-
peratorio (desarrollo de suturas mecánicas, 
elementos de disección ultrasónica, etc.), los 
que podrían influir en la mortalidad y MPO.

Intentamos disminuir sesgos al restringir 
los criterios de selección, excluyendo inter-
venciones vídeo laparoscópicas y estudios 
contaminados con pacientes en los que el 
origen de la peritonitis correspondiera a otras 
patologías (neoplasias y trauma). Si bien, 
aplicando una menor restricción a los criterios 
de selección podríamos haber obtenido un 
número significativamente mayor de artículos 
primarios, habríamos introducido una nueva 
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fuente de sesgos al ya importante número de sesgos 
presentes.

El hecho de no encontrar diferencias estadística-
mente significativas al comparar la mortalidad entre 
ambos tratamientos, puede ser interesante; sobretodo 
si se considera que esta variable fue reportada por la 
totalidad de los estudios primarios incluidos.

Por otra parte, que exista diferencia significativa 
en los promedios ponderados de la variable MPO, 
nos parece que debe interpretarse con cautela en vis-
ta que esta variable solamente fue reportada por el 
21,3% de las series; lo que determina una importante 
fuente de sesgo de reporte.

En cuanto a las variables de resultado secunda-
rias, la única potencialmente susceptible de com-
paración es la estadía hospitalaria, en la que no se 
observaron diferencias significativas.

El porcentaje de reconstitución de tránsito in-
testinal, su mortalidad y MPO asociada en sujetos 
tratados con PH61-63, son hechos a considerar en la 
toma de decisiones por alguna alternativa terapéutica 
en caso de obtener diferencias significativas en los 
promedios ponderados de las variables de resultado 
primarias. Sin embargo, su reporte también es in-
completo (sólo el 25% de los artículos lo reporta).

Por ello es que a modo de conclusión, se puede 
señalar que la evidencia actual no permite demostrar 
diferencias contundentes en términos de validez in-
terna y externa entre PH y RAP para el tratamiento 
de la PDCI, respecto de las variables mortalidad y 
MPO. La insuficiente CM de los artículos disponi-
bles hace imposible la obtención de conclusiones vá-
lidas que permitan contestar cuál es la mejor opción 
terapéutica y por ende formular recomendaciones; 
razón por la que se necesitan estudios de carácter 
prospectivo y de mejor CM.
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